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Si  an  chirai^eo  était  venu  il  y  a  quelque  vingt  ans  apporter  11  cas 
de  résection  du  genou  sans  un  accident,  il  eût  produit  une  sen- 
sation considérable.  Je  n*ai  pas  la  prétention  d'obtenir  ce  résultat 
maintenant  que  les  progrès  de  La  cbirurgio  ont  montré  des  faits  bien 
pJos  extraordinaires.  Cependant,  les  résections  du  genou  sont  assez 
rarement  pratiquées  en  France  pour  que  Ton  excuse  la  publication 
d*nne  statistique  personnelle  contenant  onze  cas.  Ces  11  cas  forment 
on  groupe  sufBsant  pour  permettre  quelques  conclusions  relatives 
à  la  médecine  opératoire  et  aux  indications. 

La  résection  du  genou,  telle  qu'elle  était  pratiquée  il  y  a  bien  peu 
de  temps  encore,  était  une  opération  peu  séduisante,  et  tout  ce  que 
j'en  ai  vu  au  cours  de  mon  éducation  chirurgicale,  tout  ce  que  j*ai 
va  pratiquer  depuis  par  les  plus  audacieux  de  nos  collègues,  avait 
ângalièrement  contribué  à  m'en  détourner.  Pour  un  malheureux, 
marchant  misérablement  sur  un  mauvais  membre,  après  de  longs 
mois  de  souffrance,  conservant  des  fistules,  pauvre  diable  que  Ton 
traînait  malgré  cela  dans  les  sociétés  savantes  comme  un  phéno- 
mène, quelle  hécatombe  de  gens  auxquels  une  amputation  de  la 
cuisse  aurait  été  bien  des  fois  plus  utile  I 

La  résection  entraînait  moins  de  mortalité  chez  l'enfant  que  chez 
Yadolte,  mais  alors  quels  pauvres  membres! 

i^QSsi,  malgré  les  nombreuses  opérations  faites  à  l'étranger,  mal- 
gré les  travaux  et  les  opérations  en  France  de  MM.  Ollier  et  Bœckel, 
Ja  résection  du  genou  ne  pouvait  vraiment  entrer  dans  la  chirurgie 
courante  quavec  la  chirurgie  antiseptique.  J*ai  souvent  entendu 
répéter  au  professeur  Lister,  en  une  contrée  où  les  résections  sont 
en  &veur  et  qui  faisait  des  résections  que  personne  ne  pratiquait 
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alors,  que  la  résection  du  genou  lui  paraissait  une  mauvaise  opéra- 
tion, jusqu'au  jour  où  il  avait  trouvé  la  chirurgie  antiseptique. 

Pour  ma  part,  je  ne  me  suis  mis  à  la  pratiquer  fréquemment  que 
depuis  peu.  Ma  première  résection  du  genou  date  seulement  de  1883 
et  j'en  ai  fait  dix  depuis. 

Je  n'ai  abordé  cette  opération  que  le  jour  où  j'ai  été  parfaite- 
tement  certain  non  seulement  de  |ma  pratique  antiseptique,  mais 
des  aides,  du  matériel,  etc.  En  effet,  obtenir  l'asepsie  parfaite 
dans  cette  opération  est  certainement  une  des  œuvres  les  plus  diffi- 
ciles de  la  chirurgie  antiseptique. 

Depuis  bien  des  années  que  je  lutte  pour  la  propagation  de  la  chi- 
rurgie antiseptique,  pour  son  application  parfaite,  j'ai  traversé  tant 
de  difficultés,  ayant  contre  moi  toutes  les  habitudes  de  l'administra- 
tion hospitalière,  la  routine,  l'enseignement  donné  à  mes  élèves 
avant  leur  entrée  à  mon  service,  que  j'ai  dû  m'attarder  à  beaucoup  de 
soins  qui  me  détournaient  de  certaines  opérations.  Puis  je  ne  vou- 
lais agir  qu'à  coup  sûr. 

On  trouvera  peut-être  que  j  ai  marché  plus  lentement  qulL  n'était 
nécessaire.  Je  crois  avoir  fait  sagement.  Si  je  m'étais  exposé  à  quelque 
échec,  les  autres  n'auraient  pas  manqué  d'apprécier  sévèrement  mes 
conclusions,  et  j'aurais  peut-être  moi-même  eu  des  opinions  moins 
fermes  que  celles  que  je  soutiens  en  produisant  une  série  où  je  n'ai 
subi  aucun  insuccès,  et  parfaitement  conforme  aux  autres  résultats 
que  j'obtiens  de  la  chirurgie  antiseptique  pour  les  opérations  de  tous 
genres. 

Les  ll^opérations  que  j'ai  faites  se  partagent  entre  6  hommes  et 
5  femmes  ei  appartiennent  toutes  à  des  adultes. 

10  ont  été  pratiquées  pour  des  arthrites  tuberculeuses  et  une  pour 
une  arthrite  déformante  chez  un  homme  de  cinquante-quatre  ans. 

Toutes  ont  été  très  larges,  comprenant  une  étendue  de  tissus 
considérable. 

Leurs  résultats  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose  méritent 
d'être  signalés;  d'abord,  pour  l'état  local,  aucune  récidive,  au 
moins  pour  le  présent.  Une  femme  hystérique  dit  souffrir  dans  la 
région  et  ne  marche  pas  au  bout  d'un  an;  mais  on  ne  peut  trouver  ni 
gonflement  local,  ni  état  général  fébrile;  elle  ne  veut  supporter 
aucun  traitement.  Elle  avait  été  opérée  pour  une  tumeur  blanche 
très  douloureuse  avec  flexion  du  genou  et  luxation  du  tibia  en 
arrière  (N°  6  du  tableau). 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  générale,  non  seulement  on  n'a 
pas  observé  de  généralisation  secondaire,  mais  des  malades  atteints 
manifestement  de  tuberculose  pulmonaire,  les  numéros  1,  2, 10,  par 
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exemple,  ont  pris  aussitôt  après  l'opération  une  santé  des  plus  satis- 
faisante. Les  accidents  pulmonaires  paraissent  subir  une  accalmie 
complète;  Tétat  général  s*améliore;  les  malades  engraissent.  C'est  là 
un  bit  beaucoup  plus  commun  qu'on  ne  le  pense  après  les  opéra- 
tions partielles  pour  lésions  tuberculeuses,  tout  à  fait  en  contradio- 
tioa  avec  certaine  théorie  et  certaines  statistiques.  Même,  par  une 
coïncidence  assez  bizarre,  à  laquelle  je  n'attache  pas  plus  d'impor- 
tance  qu'il  ne  faut,  je  n'ai  jamais  vu  encore  une  opération  partielle 
de  résection  suivie  de  généralisation  à  courte  échéance,  tandis  que 
j'ai  observé  le  fait  après  des  opérations  radicales  complètes,  après 
des  amputations. 

L'âge  des  malades  opérés  est  intéressant  :  la  plus  jeune  était  une 
jeune  fille  de  dix-sept  ans,  mais  arrivée  à  son  développement  com- 
plet; les  autres  âges  étaient  dix-huit,  vingt,  vingt  et  un,  vingt-six, 
vingt-neuf,  trente,  trente-cinq,  quarante  ans,  et  enfin  cinquante* 
quatre  ans.  Même  en  dehors  de  ce  dernier  opéré,  quelques  malades 
sont  un  peu  plus  âgés  que  ceux  que  Ton  opère  ordinairement.  Mais 
le  dernier  compte  parmi  les  plus  âgés  que  l'on  ait  jamais  opérés  de 
la  résection  du  genou.  Il  ne  s'agissait  pas  d'une  arthrite  tuberculeuse, 
mais  d'une  arthrite  déformante.  Le  résultat  est  un  des  plus  beaux 
qui  ait  été  observé  et  le  plus  rapidement  obtenu.  En  effet,  l'opéré, 
dix  mois  après  son  opération,  marchait  sans  appareil,  et  pouvait  entrer 
comme  serviteur  à  l'hôpital  moins  d'un  an  après  l'opération.  U  y 
avait  déjà  longtemps  qu'il  marchait  sans  difficulté  et  servait  comme 
infirmier  volontaire  dans  la  salle  où  il  se  trouvait. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  immédiats,  9  cas  ont  été  abso- 
lument indemnes  de  suppuration.  Ces  9  cas  appartiennent  à  des 
réseetions  pathologiques  ;  par  conséquent,  les  résections  du  genou 
pour  cause  pathologique,  pour  tubercules,  sont  parfaitement  suscep- 
tibles de  la  réunion  par  première  intention.  J'ajoute  pour  ma  part 
que  cette  première  intention  est  une  nécessité;  j'estime  qu'avec  la 
suppuration,  la  résection  du  genou  est  sans  avenir.  Douleurs,  épui- 
sement, déplacements  secondaires,  etc.,  tout  contribue  à  en  faire 
une  opération  médiocrement  attrayante. 

Si  donc  une  suppuration  franche  s'emparait  d'une  plaie  faite  pour 
résection  du  genou,  j'aurais  promptement  recours  à  l'amputation  de 
la  caisse.  Cest  ce  que  j'ai  fait  dans  l'observation  n?  3  où  la  suppu- 
ration est  survenue.  C'était  un  très  mauvais  cas  où  j'avais  creusé  le 
tibia  presque  jusqu'au  milieu  de  sa  diaphyse.  J'ai  môme  quelque 
regret  d'avoir  attendu  vingt-huit  jours  pour  amputer  la  cuisse  :  j'au- 
rais pu  éviter,  par  une  décision  plus  rapide,  quelques  souffrances  au 
patient  qui  du  reste  guérit  en  peu  de  jours. 
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Quant  au  second  malade  qui  présenta  de  la  suppuration ,  si  je  n'ai 
pas  amputé,  c'est  qu*il  a  été  très  vite  manifeste  qu  e  la  suppuration 
serait  très  limitée.  Elle  a  duré  un  mois  en»tout.  Beaucoup  de  chirur- 
giens qui  disent  pratiquer  la  chirurgie  antiseptique  se  contenteraient 
d'un  pareil  résultat.  La  consolidation  était  excellente,  car  peu  après 
sa  sortie,  qui  eut  lieu  6  mois  et  8  jours  après  Topération ,  il  entrait 
comme  ouvrier  dans  une  exploitation  agricole.  Il  y  a  loin  de  là  à  ce 
que  Ton  vantait  autrefois  comme  de  beaux  succès  accompagnés  de 
trois  à  huit  mois  de  suppuration,  laissant  souvent  des  fistules. 

Il  ne  faudrait  pas  s'exposer  cependant  même  à  cette  petite  suppu- 
ration ;  car  la  résection  du  genou  ne  sera  une  opération  sûre,  avec 
résultat  fonctionnel  excellent,  sans  infirmité  secondaire,  avec  peu  de 
chances  de  récidives,  qu'entre  les  mains  des  disciples  purs  de  la  chi- 
rurgie antiseptique. 

Quels  moyens  faut-il  recommander  pour  arriver  à  cette  guérison 
sans  suppuration?  La  première  nécessité  est  celle  d'une  opération 
extrêmement  large.  Les  os  doivent  être  absolument  sains  et  on  doit 
en  sacrifier  tout  ce  qui  est  douteux.  La  conservation  de  la  rotule  me 
parait  un  non-sens.  Les  fongosités  doivent  être  poursuivies  avec  une 
minutie  extrême,  par  la  curette  surtout,  par  des  ftictions  à  l'aide  de 
linge  dur;  le  chirurgien  doit  mettre  une  patience  extrême  et  une 
véritable  abnégation  dans  une  telle  opération;  il  doit  renoncer  à 
briller  :  il  doit  être  long.  Il  m'est  arrivé  souvent  de  consacrer  près 
de  deux  heures  à  une  de  ces  opérations. 

Pour  être  très  complet,  je  ne  vise  pas  à  la  conservation  des  liga- 
ments latéraux  et  d'une  manière  générale  des  tissus  fibreux  périphé- 
riques. Ce  qui  donnera  de  la  solidité  au  membre,  ce  n'est  pas  la  con- 
servation de  quelques  trousseaux  fibreux,  c'est  la  formation  d'un  bon 
cal;  les  cicatrices  fibreuses  périphériques  et  solides  se  forment  par 
surcroît. 

Une  coaptation  exacte  doit  jouer  dans  l'excellence  de  la  réparation 
un  rôle  capital.  J'y  prends  beaucoup  de  soins  :  je  fais  la  suture  des 
os  avec  de  gros  catguts  préparés  par  moi.  Je  fais  avec  la  môme  subs- 
tance une  suture  très  soignée  de  tous  les  tissus  fibreux  antérieurs  k 
l'articulation.  Je  n'ai  pas  encore  employé  la  suture  métalUque 
quoique  j'y  sois  fort  disposé,  plutôt  par  habitude  et  parce  que  j'étais 
très  satisfait  de  la  suture  au  catgut. 

Le  drainage  me  paraît  d'importance  capitale.  Il  doit  être  très  lar- 
gement fait  et  de  peu  de  durée.  Je  tiens  beaucoup  au  drainage  par  le 
creux  poplité  où  je  place  toujours  un  de  mes  tubes  à  drainage  solides 
en  caoutchouc  durci.  A  l'aide  de  la  pince  de  Lister,  je  le  place  immé- 
diatement en  dedans  de  l'artère  poplitée.  En  procédant  doucement^ 
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je  crois  qu'il  y  a  peu  de  danger.  Et  ce  drainage  est  d'une  effioacité 
eitréme.  Sur  les  parties  latérales  deux  ou  trois  gros  drains.  Sauf  le 
dtàa  poplité,  les  gros  drains  sont  diangés  dès  le  premier  panse- 
meiilfpour  de  très  petits.  Au  second  pansement,  le  drainage  poplité 
estsnpprimé.  Enfin  dans  un  intervalle  de  temps  de  sis  k  dis  jours, 
tmtdraiaage  doit  avoir  disparu. 


J'ai  réussi  à  ne  plus  panser  au  bout  de  vingt-quatre  heures;  j'ai 
même  mis  trois  jours  pour  le  premier  pansement.  Mais  je  n'ai  pu  en- 
core réussir  à  fEÙre  de  ces  pansements  de  résection  que  l'on  n'enlève 
qu'au  bout  de  15  6  18  jours,  laissant  une  guérlson  complète.  Toutes 
mes  tentatives  de  pansement  très  retardés,  sauf  pour  l'ovariotoniie 
et  les  hernies  ou  de  petites  opérations,  m'ont  toujours  conduit  &  des 
féunions  très  inférieures  à  celles  quej'obtiens  par  l'application  répétée 
plus  ou  moins  rapide  des  pansements. 

Même  si  dès  le  second  jour  on  observait  quelque  tache  sur  le 
pansement,  je  n'hésiterais  pas  h.  le  renouveler  immédiatement. 

Le  traitement  secondaire  après  la  résection  faite  mériterait  à  lui 
seul  une  description.  J'ai  adopté  comme  moyen  d'immobilisation 
une attelledu  type  des  attelles  à  arc  antérieur,  avec  uneinterruption  au 
mveau  d'une  attelle  postérieure.  Cette  attelle  métallique  simple  et  peu 
conteuse  que  j'ai  fait  construire  par  M.  Gollin  est  prise  dans  une 
double  gouttière  pl&trée  qui  renferme  la  cuisse  et  la  jambe.  Je  suis 
satiabit  de  cet  appareil,  toutefois  je  dois  faire  remarquer  qu'il  doit 
être  moulé  avec  beaucoup  de  soin  et  à  l'avance  sur  le  membre  du 
«Ué  opposé  :  il  est  tissez  diCQcile  à  fkire.  En  revanche  une  fbis  en 
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place  ,  il  maintient  bien  le  membre  et  permet  des  pansements 
faciles. 

Plus  tard,  la  gouttière  est  enlevée  pour  être  remplacée  par  un 
appareil  silicate.  L'époque  de  ce  remplacement  a  été  variable,  de  un 
à  deux  mois. 

Lorsque  les  patients  ont  marché  longtemps  avec  cet  appareil 
silicate,  je  leur  fais  faire  une  genouillère  en  cuir  moulé  et  lacé  que 
je  leur  conseille  de  conserver  le  plus  longtemps  possible.  Quelques 
opérés  ont  conservé  longtemps  cette  genouillère.  D*autres  Tout  bien 
vite  abandonnée  aussitôt  qu'ils  ont  constaté  que  leur  colonne  de 
soutien  était  bien  solide. 

Enfin,  à  la  sortfe  de  Thôpital,  je  fais  donner  à  l'individu  guéri  une 
chaussure  dont  la  semelle  et  le  talon  élevés  doivent  servir  à  com- 
penser le  raccourcissement  du  membre.  Je  ferai  remarquer  toutefois 


Fio.  8.  —  Atlalle  métalliqae  destinée  à  être  prise  dans  l'appareil  plâtré. 


que  des  malades  apprécient  peu  cette  chaussure.  En  général,  la  boi- 
terie  ne  gêne  pas  la  marche  et  le  membre  raidi  sert  davantage  s'il  est 
plus  court  que  l'autre  ;  les  n*^  1,  2,  5, 9,  qui  étaient  des  types  d'excel- 
lente marche,  s^en  passaient  presque  toujours,  se  trouvant  plus  à 
l'aise  avec  le  membre  plus  court. 

Au  bout  de  combien  de  temps  marche  un  adulte  ayant  subi  la 
résection  du  genou?  Comment  marche-1-il  et  quelle  est  la  durée  du 
traitement?  Autant  de  questions  auxquelles  ne  peut-être  fisLite  une 
réponse  unique.  J'ai  vu  chez  une  jeune  fille  (observation  I)  le  membre 
excellent  au  bout  d'un  mois;  elle  trompait  toute  surveillance  pour 
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oiarcher  dessus.  Au  bout  de  deux  mois  elle  quitta  le  service,  xnar- 
cbant  parfaitement. 

Ordinairement,  la  consolidation  suffisante  pour  permettre  de  sou- 

teverle  membre  est  assez  rapide.  Mais  le  temps  peut  être  considé- 

raMe  jasqu*au  moment  où  le  membre  forme  une  colonne  solide  sans 

aocDoe  mobilité  au  niveau  du  genou  :  trois,  quatre,  cinq,  six  ntois. 

Un  malade,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  était  assez  rapidement  guéri 

pour  entrer  dans  le  service  comme  infirmier  au  bout  de  cinq  mois. 

un  pouvait  le  voir  tous  les  jours  cirant  le  parquet  et  frottant,  appuyé 

sur  sa  jambe  opérée.  11  ne  portait  aucun  appareil  (observ.  II). 

liais  de  ce  qu'au  bout  de  trois  ou  quatre  mois  un  membre  n'est 
pas  solide,  on  ne  peut  pas  conclure  qu'il  n*arrivera  pas  à  une  solidité 
parfoite.  Cest  une  question  de  patience  et  d'appareils  d'immobilisa- 
tîoo.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  des  appareils  remontant  très 
haut  sur  la  cuisse  et  de  les  faire  porter  longtemps.  Apres  quelques 
semaines,  il  se  produit  quelquefois  d'énormes  changements  dans  la 
solidité. 

En  conclusion,  on  peut  dire  que  la  résection  du  genou  est  une 
excellente  opération,  puisqu'il  est  possible  de  citer  11  cas  à  la  suite 
sans  un  cas  de  mort,  donnant  8  cas  de  marche  très  bonne,  un  cas 
d'amputation  avec  guérison;  un  cas  très  satisfaisant  au  point  de  vue 
du  membre,  quoique  la  malade  au  bout  dé  un  an  ne  marche  pas 
encore  :  le  membre  est  solide  et  bien  droit. 

Le  onzième  fait  est  trop  récent  pour  que  Ton  signale  un  résultat 

fonctionnel,  mais  la  guérison  est  complète  et  l'on  peut  dire  dès  à 

présent,  que  le  membre  sera  aussi  bon  que  dans  les  cas  précédents. 

Enfin  il  n'y  a  eu  ni  cas  de  mort,  ni  le  plus  petit  incident  défavorable 

chez  les  opérés. 

Mais  cette  opération  demande  absolument  certaines  conditions. 

Elle  ne  peut  être  entreprise  qu'en  vue  d'un  membre  utile.  Pour 

cela  un  certain  flge  est  nécessaire.  Pour  un  en£ant  qui  doit  grandir, 

l'arrêt  du  développement  du  membre  étant  fatal,  la  résection  du 

genou  sera  toujours  une  mauvaise  opération  même  en  cas  de  succès 

opératoire.  J'ai  eu  l'occasion  d^observer  des  sujets  de  cet  ordre  et 

cela  suffit  à  m'en  détourner  au  moins  d'une  manière  générale.  Le 

sujet  doit  être  arrivé  à  la  période  où  la  croissance  est  à  peu  près 

terminée. 

Beaucoup  de  chirurgiens  répugnent  à  opérer  d'autres  sujets  que 
des  malades  jeunes.  Je  crois  que  l'on  peut  opérer  des  malades  plus 
âgés  que  l'on  ne  fait  d'habitude.  Dans  une  plaie  bien  aseptique  la 
formation  d'un  bon  cal  a  autant  de  chances  chez  un  homme  de 
quarante  ans  que  chez  un  homme  de  vingt  ans. 
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Toutefois^  il  ne  faudrait  pas  exagérer  les  choses.  Au  delà  de  quar 
rante  ans,  on  est  en  droit  d*hésiter  et  de  n*opérer  que  dans  des  cas 
favorables.  Ce  n'est  pas  tant  à  cause  des  dangers  inhérents  à  l'opéra- 
tion et  de  la  difficulté  de  formation  du  cal  qu'à  cause  de  la  nécessité 
du  long  séjour  au  lit  mal  supporté,  comme  on  sait,  par  les  sujets  qui 
pe  sont  plus  jeunes.  Gela  n'a  pas  empêché  toutefois  un  beau  succès 
sur  un  de  mes  opérés  âgé  de  cinquante-quatre  ans. 

La  tuberculose  pulmonaire  dont  on  nous  fait  sans  cesse  un  épou- 
vantail  ne  me  parait  pas  du  tout  constituer  la  contre-indication  que 
l'on  pourrait  craindre  ;  sans  doute  on  laissera  de  côté  les  sujets  avec 
de  grandes  cavernes,  en  pleine  étisie.  Mais  si  on  a  seulement  cons- 
taté des  sommets  indurés,  des  râles  peu  nombreux,  on  peut  opérer 
hardiment.  J'ai  opéré  des  malades  dont  les  sommets  étaient  firan- 
chement  mauvais.  Chez  d'autres  chez  lesquels  nous  n'avions  pas 
relevé  de  signes  pulmonaires  manifestes,  la  chloroformisatlon  s*est 
accompagnée  de  phénomènes  d'asphyxie  très  communs  avec  les 
poumons  tuberculeux.  Malgré  cela  nous  avons  toujours  vu  la  résec- 
tion suivie  d'une  amélioration  générale  extraordinaire  :  les  malades 
engraissaient,  les  altérations  pulmonaires  disparaissaient. 

Quelle  doit  être  la  durée  de  cette  accalmie  dans  l'évolution  de  la 
tuberculose?  Nous  n'en  savons  rien,  mais  elle  est  réelle.  Toutefois 
nous  ferons  remarquer  que  nous  ne  parlons  absolument  que  de  cas 
où  il  n'y  a  pas  de  suppuration  de  la  plaie  d'opération.  Du  moment 
où  il  y  a  grande  suppuration,  les  conditions  de  la  réparation  sont 
changées,  l'économie  s'altère  et  l'opération  locale,  au  lieu  d'enrayer 
les  accidents  éloignés,  les  favorise.  Telle  peut  être  l'explication  de  la 
différence  d'observation  qui  existe  entre  les  chirurgiens  qui  ne  pra- 
tiquent pas  la  chirurgie  antiseptique  et  nous  qui  la  pratiquons  dans 
toute  sa  rigueur.  Pour  moi  je  suis  disposé  à  penser  qu'en  règle 
générale  une  opération  complète  bien  £edte  chez  un  tuberculeux 
diminue  les  chances  de  tuberculose  générale,  au  lieu  de  les  aug- 
menter. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  de  la  résection,  il  y  a  une  ques- 
tion d'appréciation  personnelle  un  peu  délicate  à  poser.  Il  faut 
intervenir  lorsque  les  traitements  dits  de  douceur  ont  échoué, 
lorsque  la  jointure  est  tellement  altérée  que  les  chances  de  retrouver 
un  membre  utile  n'existent  presque  plus.  En  agissant  ainsi,  on  opé- 
rera peut- être  quelques  sujets  dont  la  guérison  spontanée  par  anky- 
lose  eût  été  possible  à  l'extrême  rigueur  et  à  la  longue,  mais  la 
grande  majorité  des  cas  étaient  destinés  à  être  incurables.  J'ai  de 
plus  la  conviction  absolue  qu'on  agit  aussi  contre  les  chances  de 
généralisation  de  la  tuberculose. 
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Mais  quacd  les  tumeurs  blanches  ont  résisté  au  traitement  métho- 
diqoe,  il  ne  £aut  pas  attendre,  pour  réséquer,  la  période  que  Ton 
attend  d'ordinaire  pour  faire  intervenir  l'amputation. 
On  a  trop  comparé  l'amputation  et  la  résection. 
Uampntation  est  un  pis  aller  auquel  on  ne  recourt  que  lorsqu'il  est 

bien  dânontré  que  le  membre  est  perdu,  souvent  que  la  vie  est 

compromise. 
Aulrefois  la  résection  était  si  meurtrière  qu'on  n'osait  guère  la 

pnyoser  dans  des  cas  un  peu  plus  favorables.  Mais  aujourd'hui, 
arec  des  résultats  semblables  à  ceux  que  je  communique,  on  a  le 
drmt  d'être  plus  hardi,  et  lorsqu'on  a  lieu  de  prévoir  que  le  malade 
marche  bien  nettement  vers  l'incurabilité,  il  faut  lui  proposer  la 
lésecXïon. 

n  ne  faut  pas  oublier  que  les  chances  favorables  de  la  résection 
sont  beaucoup  plus  complètes  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  de  suppuration 
ouverte  à  Textérieur.  Dans  ce  cas«  le  chirurgien  est  à  peu  près  cer* 
tain  d'éviter  la  suppuration  de  la  plaie  opératoire.  Il  peut  encore 
réussir  si  des  fistules  existent.  Mais  s'il  y  a  des  altérations  très  éten- 
dues de  la  peau,  il  vaut  mieux  s'abstenir. 

Quelques  conditions  deviennent  très  pressantes  en  faveur  de  la 
résection  : 

i"  Le  développement  excessif  des  fongosités.  Il  est  évident  dans 
certaines  conditions  que  ce  développement  est  tel,  qu'il  n'y  a  guère  de 
réparation  possible,  et  les  menaces  d'ulcération  sont  assez  grandes 
pour  qu'il  y  ait  lieu  de  ne  pas  tarder  ; 

2*  Un  autre  cas  est  peut-être  plus  pressant  encore  : 

Certaines  douleurs  vives  au  genou  et  surtout  à  sa  périphérie,  cer- 
taines douleurs  térébrantes,  qui  rendent  impossible  la  marche  avec 
on  genou  qui  n'a  pas  encore  très  mauvaise  apparence,  annoncent  pres- 
qu'à  coup  sûr  des  foyers  de  tuberculose  osseuse;  les  douleurs  per- 
sistent malgré  tous  les  traitements,  les  foyers  s'étendent,  provoquent 
la  suppuration  ou  la  formation  de  séquestres,  les  abcès  périphéri* 
qoes  et  fistules.  Dans  ces  cas,  l'intervention  par  la  résection  est  la 
méthode  par  excellence. 

U  ne  ËLut  pas  méconnaître  que  la  réparation,  plus  ou  moins  spon- 
tanée, peut  se  faire  dans  des  cas  qui  paraissaient  bien  compromis. 
Mais  on  ne  doit  pas  s'exagérer  cette  heureuse  chance  qui  demande 
quelquefois  des  soins  et  des  douleurs  de  plusieurs  années.  Je  n'ai 
encore  jamais  eu  un  instant  de  regret  en  examinant  les  pièces  des 
gens  sur  lesquels  j'ai  pratiqué  la  résection  du  genou;  j'ai  presque 
toujours  trouvé  des  dégâts  encore  plus  considérables  que  ceux  que 
j'attendais. 
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d'ordre 


1. 

1883. 

Femme. 

Reg.  86. 

2. 

1885. 

Homme. 

Reg.  14. 


3. 

1885. 

Homme. 

Reg.  28. 

4. 

1885. 
Homme. 
Reg.  41. 

5. 

1885. 

Homme. 

Beg.  44. 

6. 

1885. 

Femme. 

Reg.  63. 


7. 

1885. 

Femme. 

Reg.  70. 

8. 

1886. 

Femme. 

Reg.  78. 

9. 

1886. 

Homme. 

Reg.  68. 

10. 

1886. 

Femme. 

Reg.  84. 


11. 

1886. 

Homme. 

Reg. 


RESECTIOP 


UT 

ET  SALLE 


R.Wallace,14. 


Lisfranc,  15. 


NOM 
DU  MALADE 


Oget  Valentine. 


Passebon  Etienne. 


MALADIE 


Tnmear  blanebe  du  ge- 
noQ  gaucbe  et  anky- 
lose  angulaire. 


Artbrite  fongueuse  du 
genou  gaucbe. 


Nélatoni  6. 


Nélaton,  20. 


Nélaton,  18. 


R.  Wallace,  2. 


R.  Wallaee,  9. 


R.  Wallace,  14. 


Nélaton,  21. 


R.  Wallace,  17.    Poosols  Julie. 


Sabot  Jean. 


Vergison  Adolphe. 


Rrest  Henri. 


Bouygues  Marie. 


Scbubens  Mathilde. 


Girard  Louise. 


Decléry  Ange. 


Usfranc,  21. 


Mido  Louis. 


Arthrite  fongueuse  du 
genou  gaucbe. 


Tumeur  blanche  du  ge- 
nou gauche. 


Arthrite  sèche  du  ge- 
nou droit;  déforma- 
tion considérable  ;  gê- 
na valgum. 

Tumeur  blanche  du  ge- 
nou droit;  ankylose; 
déformation  considé- 
rable; état  aigu. 


Tumeur  blanche'du  ge- 
nou gaucbe;  fistule 
externe  dans  le  creux 
poplité. 

Arthrite  fongueuse  du 
genou  gauche. 


Tumeur  blanche  du  ge- 
I  nou  gauche. 


Tumeur  blanche  du  ge- 
nou gauche.  Anky- 
lose angulaire. 


Tumeur  blanche  du  ge- 
nou droit. 


OPÉRATION 


Résection  du  genou 
gauche. 


Résection  du  genoa 
gauche. 


Résection  du  geaoD 
gauche. 


Résection  du  genou 
gauche. 


Résection  du  genoa 
droit. 


Résection  du  genou 
droit. 


Résection  du  genou 
gauche. 


Résection  du  genou 
gauche. 


Résection  du  genou 
gauche. 


Résection  du  genou 
gauche. 


Résection  du  genou 
droit. 
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OBSERVATIONS 


Sort  fiiêrie 

ipris. 


Appareil  plllrt  h  15  novanibM 
1883.  La  tnthdt  it  Jève  quel- 
qoes  JDUr«  après.  Sort  deux 
mois  «près  t'optraUon. 

Soigné  diDE  le  serrice  poni 
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REVUE  DE  GHIRUROIE 


Comme  tous  les  chirurgiens,  j^ai  quelques  habitudes  et  quelques 
instruments  favoris. 

En  terminant,  je  veux  recommander  seulement  un  instrument  qui 
n'est   pas  spécial  ici,  qui  me  rend  de  grands  services  dans  des 
0  pérations  de  toute  sorte  sur  les  os,  mais  qui  m*est  particulière- 
m  ent  utile  pour  cette  résection.  C'est  un  large  ciseau  très  mince,  k 
lame  très  large,  de  la  forme  des  ostéotomes  de  Mac  Even,  qui  me 
sert  pour  achever  le  travail  de  la  scie.  Je  scie  les  os  seulement  à  la 
moitié  ou  aux  deux  tiers  de  l'épaisseur  et  le  ciseau  remplace  la  scie 
dans  la  voie  ouverte  par  elle.  D'un  seul  coup  de  maillet  je  fais  sauter 
j  usqu'au  périoste  la  partie  restante  de  l'os.  J'ai  le  très  grand  avantage 
de  la  sorte  de  n'avoir  pas  besoin  de  dénuder  l'os  exactement  sur 
toute  sa  périphérie,  je  vais  beaucoup  plus  vite  et  je  ménage  tous 
les  tissus  postérieurs  s'il  y  a  lieu  de  les  ménager.  La  surface  osseuse 
de  section  est  plus  irrégulière,  je  la  régularise  avec  une  pince  cou- 
pante, et  cette  irrégularité  de  surface  me  parait  pour  la  formatioa 
du  cal  préférable  à  la  régularité  de  surface  de  la  scie. 

J'utilise  le  même  instrument  pour  des  résections  de  toutes  sortes, 
pour  les  amputations,  et  son  emploi  a  généralement  paru  satisfaisant 
à  tous  ceux  qui  m'ont  vu  opérer. 

La  figure  3  représente  ce  ciseau  ostéotome  dessiné  à  la  moitié  de 
ses  dimensions. 


FiQ.  3.  —  Ciseau  ostéotome  à  lirge  tranchant. 


DE  L'OCCLUSION 

PAR  ADHÉRENCE  ET  COUDURE  DE  L'INTESTIN 

Par  Noei  HALLE, 

Interne  lanrétt  dei  bApitaax,  aide  d'anatomie  de  la  Faoulli. 
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Nous  avons  observé  en  1884,  pendant  notre  internat  dans  le  ser- 
vice de  notre  bien  cher  maître  M.  Guyot,  un  cas  d'occlusion  intes  - 
tinale  de  cause  rare .  Ni  l'histoire  de  la  malade,  ni  l'examen  le  plu  s 
attentif  ne  permirent  de  diagnostiquer  d'uae  façon  certaine  le  siège 
ni  la  nainre  de  l'obstacle.  La  marche  rapide  et  la  gravité  des  acci- 
dents firent  penser  à  un  étranglement  par  bride  péritonéale.  La  lapa- 
rotomie fîit  décidée,  devant  l'échec  de  tous  les  moyens  médicaux; 
elle  fut  pratiquée  par  M.  le  docteur  Bouilly  :  l'obstacle  ne  put  être 
reconna  ni  levé  ;  la  malade  succomba  rapidement.  A  l'autopsie,  nous 
ne  trouv&mes  qu'une  anse  d'intestin  grêle  voisine  du  cœcum,  adhé- 
rente par  des  liens  celluleux  en  un  point  du  détroit  supérieur  du 
bassin  et  brusquement  coudée  au  niveau  de  cette  adhérence.  L'état 
de  l'intestin  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  lésion  ne  laissait  point 
de  doute  sur  la  réalité  de  l'occlusion  en  ce  point . 

Nous  publions  cette  observation  d'une  variété  rare  d'occlusion  intes- 
tinale, avec  les  réflexions  qu'elle  nous  a  suggérées,  et  les  résultats 
de  quelques  recherches  faites  à  son  sujet. 

Obs.  —  Marie  Trépied  est  une  femme  de  vingt-six  ans,  d*apparence  assez 
chétive.  Enceinte  une  première  fois  à  dix-neuf  ans,  elle  a  eu  depuis  cinq 
antres  grossesses  toutes  terminées  par  des  accouchements  à  terme  et 
ladles.  Trois  enfants  seulement  lui  restent  sur  six.  Un  n'a  vécu  que  quinze 
îoun  :  deux  autres  sont  morts  de  la  rougeole.  A  part  des  vomissements 
au  débat  de  chaque  grossesse,  on  ne  trouve  rien  chez  cette  femme  comme 
antôoédents  morbides  du  côté  du  ventre;  jamais  elle  n'a  eu  d'accidents 
pmrpeiaax,  ni  de  péritonite.  Sa  dernière  grossesse  a  été  plus  pénible  ;  les 
TomisMments  apparus  au  premier  mois  ont  persisté  jusqu'à  la  fin  et 
se  sont  accompagnés  d'une  diarrhée  presque  constante.  Les  troubles 
gMtro-infcestinaux  expliquent  bien  l'état  de  faiblesse  et  d'amaigrissement 
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auquel  elle  était  arrivée  au  moment  de  l'accouchement.  Elle  est 
il  y  a  un  mois  et  trois  jours,  tout  à  fait  normalement.  Les  suites  de 
ches  furent  simples  ;  mais,  à  cause  d'un  grand  état  de  faiblesse,  elle  a  tou- 
jours gardé  le  lit  depuis  sa  couche,  sans  avoir  jamais  eu  pourtant  ni  fièvre 
ni  douleurs  de  ventre.  La  diarrhée  persistant,  elle  fit,  il  y  a  quinze  jours, 
appeler  un  médecin  qui  la  traita  huit  jours  durant,  en  lui  faisant  prendre, 
sous  forme  de  cachets,  trois  heures  après  le  repas,  un  médicament  qu'elle 
ne  peut  nommer.  Depuis  mercredi  dernier,  16  avril,  la  diarrhée  a  cessé  ; 
jeudi  17,  elle  a  eu  dans  la  matinée  une  selle  dure,  normale;  le  même  jour, 
à  deux  heures  après  midi,  elle  est  prise  tout  à  coup  de  douleurs  vives 
dans  le  ventre,  surtout  autour  de  Tombilic,  sans  nausées  ni  vomissements. 
Deux  heures  après,  tout  était  rentré  dans  Tordre,  et  le  soir,  la  malade  faisait 
un  bon  repas  complet,  comme  d'ordinaire.   La  journée  du  vendredi  se 
passe  bien  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  selle.  Le  samedi  matin  elle  mange  encore 
avec  appétit  à  son  déjeuner.  Puis,  brusquement,  aune  heure  après  midi, 
elle  est  prise  des  mêmes  douleurs  de  ventre  que  Tavant- veille,  mais  plus 
violentes,  à  crier,  dit-elle.  Presque  aussitôt  vomissements  alimentaires, 
bilieux  ensuite.  Dès  ce  moment  elle  se  sent  sérieusement  malade  :  les 
douleurs  à  maximum  péri-ombilical  sont  continuelles,  s'exacerbant  à 
chaque  instant  sous  forme  de  coliques  atroces.  A  tout  moment,  elle  a  des 
renvois,  des  nausées  et  des  vomissements  verdâtres  très  amers,  provoqués 
par  l'ingestion  des  moindres  quantités  de  liquide.  Depuis  jeudi,  non  seu- 
lement elle  n'a  pas  été  à  la  selle,  mais  (et  elle  est  très  affirmative  sur  ce 
point)  elle  n'a  rendu  aucun  gaz  par  l'anus.  Depuis  samedi,  le  seul  trai- 
tement suivi  est  Tapplication  de  glace  sur  l'abdomen,  et  la  glace  pilée  à 
l'intérieur  contre  les   vomissements   :  depuis  vingt-quatre  heures  elle 
n'avait  pas  uriné  ;  elle  urine  seule,  mais  peu  abondamment,  quelques  ins* 
tants  après  son  entrée.  Elle  est  amenée  à  l'hôpital  dans  la  soirée  du 
dimanche  20  :  on  lui  prescrit  pour  la  nuit  une  potion  de  Todd  étendue 
d'eau  et  glacée,  de  la  glace  pilée;  les  douleurs  sont  si  violentes  à  11 
heures  du  soir  qu'on  lui  fait  une  injection  hypodermique  de  un  demi 
centigramme  de  morphine  :  elle  lui  procure  un  grand  soulagement  et  du 
calme  jusqu'au  matin. 

Le  lundi  27  au  matin,  le  ventre  est  ballonné,  mais  modérément,  d'une 
façon  uniforme  :  quelques  anses  intestinales  distendues  se  dessinent 
cependant  à  la  paroi  et  on  les  voit  se  mouvoir  au  moment  des  coliques. 

Au  palper,  le  ventre  est  assez  peu  douloureux,  sauf  autour  de  l'ombilic 
et  dans  la  fosse  iliaque  gauche  :  aucune  tumeur,  aucun  empâtement  pro» 
fond  même.  Les  orifices  herniaires  sont  libres  et  indolents.  L'ampoule 
rectale  et  le  rectum,  aussi  loin  qu'on  peut  atteindre  avec  l'index,  sont 
absolument  vides;  le  col  utérin  est  sain  ainsi  que  les  culs-de-sac  vagi- 
naux qui  ne  sont  point  douloureux.  La  vessie  ne  contient  que  60  grarn- 
mes  d'urine  fortement  colorée,  mais  normale. 

L'état  général  est  des  plus  graves.  La  malade  est  dans  une  grande 
prostration,  la  face  est  amaigrie;  les  traits,  tirés,  expriment  une  vive 
souffrance;  le  nez  et  les  lèvres  sont  légèrement  cyanoses,  aussi  les  pieds 
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fit  les  mains  qui  sont  refroidis.  La  température  azillaire  est  cependant  de 
37*,6.  La  langue  est  un  peu  rouge  et  sèche.  Le  pouls  est  petit,  filiforme 
dipressible,  précipité,  presque  incomptable,  battant  de  160  à  180.  Les  crises 
de  cfAiqoes  sont  moins  violentes  depuis  cette  nuit,  et  il  n'y  a  eu  depuis 
VcAtrée  que  quelques  vomissements  bilieux  verdâtres  peu  abondants.  Mais 
depuis  le  matin,  8*est  produit  un  symptôme  anormal  et  grave.  Des  cram- 
pes très  douloureuses  ont  envahi   les  avant-bras  et  les  bras,  puis  les 
masHf  JDosculaires  des  mollets.  A  Favant-bras  une  véritable  contracture 
penaoente  leur  a  succédé,  et  à  8  heures,  les  deux  mains  sont  fixées  dans 
m»  même  attitude  douloureuse,  tout  à  fait  semblable  à  celle  de  la  tétanie, 
extension  légère  de  la  main  sur  l'avant-bras,  flexion  des  premières  phalan- 
sm  et  extension  des  deux  dernières. 

M.  Guyot,  et  M.  Tillaux  voient  la  malade  et  diagnostiquent  un  étrangle- 
ment interne  probablement  par  bride  :  ils  sont  d*avis  d'essayer  d'abord  dans 
k  matinée  les  moyens  médicaux.  On  donne  de  grands  lavements,  puis  de 
véritables  douches  rectales  avec  trois  siphons  d'eau  de  8eltz.  On  ramène 
qnelqaes  petits  fragments  de  matières  pâteuses  blanc  grisâtre,  puis 
plus  rien. 

M.  Bouilly»  appelé  aussi  près  de  la  malade,  met  en  doute  le  diagnostie 
d'étranglement  interne.  Le  peu  de  ballonnement  et  le  défaut  de  tension 
du  ventre,  l'absence  de  vomissements  fécaloîdes,  l'intensité  et  la  bizarrerie 
des  phénomènes  nerveux,  lui  font  croire  plutôt  à  un  état  nerveux  mal 
dMni,  analogue  au   péritonisme.   Il  pencherait  même  plutôt  vers  le 
dUagnostic  de  péritonite,  suite  de  perforation  intestinale.   Il   nous  fait 
remarquer  un  symptôme  singulier  qui  avait  échappé  aux  examens  anté- 
rieurs. Les  battements  du  cœur  sont  d'une  violence  extrême  à  la  main  et 
à  l'oreille  ainsi  que  les  battements  aortiques  et  le  pouls  est  à  peine  percep- 
tible aux  radiales.  Contre  cet  ensemble  de  troubles  nerveux  il  prescrit 
4  centigrammes  d'extrait  de  belladone  en  4  pilules  à  une  heure  d'inter- 
valle et  4  grammes  de  bromure  de  potassium.  La  malade  prend  et  garde 
ces  médicaments  ;  dans  la  journée,  une  légère  amélioration  de  l'état  géné- 
ral se  produit  :  les  crampes  et  les  contractures  tétanif ormes  ont  disparu, 
Je  pouis  s'est  un  peu  relevé,  quelques  cuillerées  de  bouillon  glacé  ont  été 
prises  et  gardées  sans  vomissements  ;  un  peu  d'urine  a  été  rendue  spon- 
tanément. Les  douleurs  abdominales  sont  moins  vives  ;  mais  ni  matières 
ni  gaz  n'ont  été  rendus  par  l'anus. 

Ce  n'est  d'ailleurs  qu'une  rémission  passagère.  Le  soir,  l'état  général 
a  r^ris  toute  sa  gravité ,  le  pouls  est  de  nouveau  imperceptible ,  l'an- 
gnase,  la  dyspnée,  l'altération  des  traits  sont  extrêmes,  les  vomisse- 
ments ont  reparu,  le  ventre  est  un  peu  plus  ballonné,  et  les  anses  dis- 
tendues se  dessinent  â  la  paroi  ;  cependant,  ni  refroidissement  ni  cyanose 
plus  accentués.  Le  thermomètre  donne  dS<>fi  dans  l'aisselle. 

M.  Bouilly,  qui  revient  voir  la  malade  à  cinq  heures»  admet  dès  lors 
la  réalité  de  Tétranglement,  et  en  présence  de  l'état  si  grave  de  la  malade 
qui  va  sûrement  succomber  cette  nuit  si  on  n'intervient  pas,  la  laparoto- 
mie est  décidée  et  faite  de  suite. 


'^ 


16  BEVUE  DE  CHIRURGIE 

Anesthésie  chloroformique  :  longue  incision  médiane  dépassant  en 
haut  l'ombilic.  Il  n'y  a  pas  d'épanchement  dans  le  péritoine,  mais  les  anaes 
distendues  qui  se  présentent  sont  fortement  injectées  ;  la  séreuse  est  lisse 
il  est  vrai,  mais  très  friable,  et  en  plusieurs  points  elle  se  déchire  et 
s'éraille  au  cours  des  recherches.  Rien  d'anormal  à  l'exploration  du  petit 
bassin  et  des  flancs;  à  gauche  l'S  iliaque  et  le  côlon  sont  vides  et  affaissés; 
on  ne  voit  que  des  anses  grêles  toutes  distendues.  Dans  l'impossibilité  de 
trouver  une  anse  d'intestin  grêle  vide  et  affaissée  on  en  prend  une  au 
hasard  et  on  la  suit  :  une  grande  longueur  d'intestin  grêle  est  ainsi 
explorée  minutieusement,  on  s'aperçoit  enfin  qu'on  est  remonté  vers  le 
duodénum  sans  trouver  d'obstacle.  Au  cours  de  cette  recherche,  plusieurs 
anses  ont  paru  présenter  de  petites  lésions  ;  par  transparence»  on  a  distin- 
gué quelques  plaques  opaques  de  coloration  foncée  semblant  des  ecchy- 
moses de  la  muqueuse  ;  en  un  point,  un  petit  caillot  filiforme  est  adhérent 
à  Tintestin;  en  outre,  une  anse  présente  à  sa  surface  extérieure  une  véri* 
table  ulcération  superficielle  de  1  centimètre  d'étendue  environ,  ne  pas- 
sant pas  en  profondeur  la  tunique  musculaire,  à  bords  légèrement  tuméfiés 
et  comme  froncés.  On  dirait  d'une  anse  qui  a  adhéré  à  un  foyer  inflam- 
matoire, à  un  point  de  péritonite,  et  qui  vient  de  s'en  détacher. 

Cette  recherche  infructueuse  a  duré  plus  d'une  demi-heure.  La  malade 
est  si  faible,  dans  un  état  si  désespéré,  qu'on  n'ose  prolonger  ;  le  ventre 
est  suturé  sans  qu'on  ait  vu  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle,  ni  le 
coecum,  ni  les  côlons  ascendant  et  trans verse,  sans  qu'on  ait  trouvé  ni 
levé  l'étranglement.  Après  l'opération,  la  malade  reprend  à  peine  con- 
naissance, se  refroidit  graduellement;  la  respiration  devient  superficielle 
et  précipitée  :  elle  succombe  quatre  heures  après  l'opération  dans  le  col- 
lapsus  et  Talgidité,  sans  autre  symptôme  notable,  sans  rétablissement  du 
cours  des  matières  ni  des  gaz,  dans  la  nuit  du  21  au  22» 

Autopsie  le  23,  —  Les  anses  d'intestin  grêle  très  distendues  font 
hernie  dès  que  l'abdomen  est  ouvert.  Nous  les  retrouvons  avec  les 
mêmes  lésions  constatées  pendant  l'opération,  distension  gazeuse  très  con» 
sidérable,  éraillures  étendues  de  la  séreuse;  nous  voyons,  libre  dans  Tab- 
domen,  l'anse  portant  à  sa  surface  cette  petite  ulcération  à  bords  irréguliers 
qui  semble  le  résultat  d'une  adhérence  rompue.  La  coloration  générale 
de  l'intestin  est  rouge  :  il  est  vivement  injecté,  et  quelques  plaques  noires 
vues  par  transparence  semblent  des  ecchymoses  de  la  muqueuse.  Nous 
reconnaissons  aussi  l'anse  très  ecchymosée  qui  est  venue  la  dernière  à  la 
fin  de  l'opération,  et  qui  n'a  pu  être  attirée  davantage  :  c'est  la  première 
portion  du  jéjunum  s'engageant  sous  los  vaisseaux  mésentériques  pour 
se  continuer  avec  la  troisième  portion  du  duodénum.  Il  n'existe  aucune 
torsion,  aucune  disposition  anormale  du  mésentère.  Les  anses  distendues 
représentent  la  plus  grande  partie  de  l'intestin  grêle.  Le  rectum,  l'S  ilia- 
que, les  côlons,  le  coecum  sont  vides,  aplatis  et  de  coloration  normale. 

En  remontant  à  partir  du  cœcum  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle, 
on  constate  qu'elle  est  petite,  flasque  et  ne  contient  qu'un  peu  de  gaz  : 
elle  diffère  absolument  par  ses  dimensions  et  sa  coloration  des  anses 


If.  HAIiliâ.  —  DB  l'occlusion  INTESTINALE  17 

grsles  distendues  qui  se  sont  présentées  tout  d'abord,  A  1  mètre  envi* 
KO  «t-dessus  de  la  valvule  iléo-coecale,  on  arrive  sur  une  anse  d^intestin 
grtie  q;iû  adhère  au  détroit  supérieur  du  bassin  du  côté  gauohe,  au  point 
même  où  le  ligament  large  vient  rejoindre  la  paroi  pelvienne,  au  voisi- 
nage par  conséquent  de  la  trompe  et  de  Tovaire  gauches.  Cette  adhérence. 
asseï  intime  et  solide,  est  produite  par  un  lien  celluleux  retenant  l'anse 
intefitiode  appliquée  à  la  paroi  sur  une  étendue  de  2  centimètres  envi- 
ron. C^lien  celluleux  est  court,  légèrement  ecchymose,  ainsi  que  la  por- 
tioo  KKsine  du  péritoine  pariétal  ;  quelques  filaments  celluleux  déchirés 
HotfeAt  près  de  l'anse  adhérente.  Par  suite  de  cette  adhérence,  le  mésen- 
IBR  se  troave  un  peu  tiraillé  et  tendu  de  la  face  antérieure  de  la  colonne 
kxiibaire  au  point  adhérent,  formant  une  sorte  de  corde  peu  marquée. 

Au  point  adhérent,  il  n'existe  aucune  striction  mécanique  de  Tintestin  : 
û  n*y  a  rien  là  qui  ressemble  à  un  étranglement.  Mais,  en  ce  point  même, 
Hntestin  se  coude  brusquement  à  angle  aigu.  L*anse  située  immédiate- 
ment au-dessus  plonge  dans  l'excavation  pelvienne  entre  la  corde  mésen- 
térique  et  le  détroit  supérieur  :  elle  n'est  nullement  serrée,  tout  à  fait  libre; 
mais  extrêmement  distendue  elle  remplit  presque  tout  le  cul-de-sac  utéro- 
rectal  :  elle  se  continue  directement  avec  le  reste  de  l'intestin  grêle,  dis- 
tendu aussi,  et  est  atteinte  des  mêmes  lésions  que  lui,  rougeur,  ecchymo- 
KS,  éraillures  de  la  séreuse.  Cette  anse  est  extraite  facilement  de  l'exca- 
vation, et  la  coudure  est  ainsi  détruite.  On  peut  se  rendre  compte  alors 
d'une  façon  bien  nette  qu'il  n'existe,  du  fait  de  l'adhérence,  qu'une  dimi- 
antion  à  peine  appréciable  du  calibre  intestinal,  et  que  la  coudure  brus- 
que semble  bien  être  le  vrai  agent  de  l'occlusion.  Dans  le  reste  de  la 
cavité  abdominale  il  n'existe  aucune  autre  lésion  capable  d'expliquer 
l'arrêt  du  cours  des  matières  et  des  gaz. 

L'adhérence  oeil uleuse  est  détruite,  et  l'intestin  extrait;  la  légère  dimi- 
nution  de  calibre  au  point  adhérent  est  encore  visible  sous  la  forme  d'un 
nSon  peu  marqué. 

Maôa  c'est  surtout  à  Touverture  de  l'intestin  que  le  contraste  entre  les 
parties  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  l'adhérence  et  de  la  coudure 
est  frappant,  et  vient  rendre  irrécusable  le  fait  de  l'occlusion  en  ce  point. 
An-deraous,  dans  la  partie  vide  et  rétractée,  la  muqueuse  intestinale  a  sa 
4soloration  grise  normale,  sans  trace  d'injection  vasculaire,  ses  valvules 
conni ventes  normales,  bien  marquées,  commençant  nettement  au-dessous 
du  point  adhérent;  toute  cette  dernière  portion  de  l'intestin  grêle,  comme 
le  eoDCum,  ne  contient  qu'une  très  petite  quantité  de  liquide  muqueux 
grisâtre.  —  Au-dessus,  l'intestin,  étalé,  est  manifestement  élargi,  sa  mu- 
queuse est  lisse,  comme  étirée,  sans  aucun  vestige  de  valvules  conniven- 
te8;elkfl  ont  disparu  entièrement  par  déplissement  dans  l'anse  supérieure 
à  la  coudnre,  et  qui  est  la  plus  distendue.  En  même  temps  il  y  a  injection 
vive,  coloration  brune  uniforme  de  toute  la  muqueuse,  ecchymosée  par 
places.  Le  contenu  de  ces  anses  est  un  liquide  brun  rougeâtre,  muqueux, 
trouble,  mêlé  évidemment  d'une  petite  quantité  de  sang  épanché,  tran- 
chant complètement  par  sa  couleur,  sur  le  contenu  de  l'anse  inférieure. 

Bbv.  de  chjb.  t.  vil.  —  1887.  2 
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Ces  lésions  sont  étendues  à  toute  la  longueur  de  Tintestin  grêle  au-dessus 
de  la  coudure  :  les  plaques  noires  vues  par  transparence  sont  bien  des 
ecchymoses  sous-muqueuses. 

Les  organes  pelviens  sont  sains.  Vessie,  utérus,  trompes  et  ovaires 
sains;  rectum  absolument  vide.  Le  péritoine  pelvien  ne  présente  en  somme 
de  traces  d'inflammation  qu'au  point  même  de  l'adhérence. 

Les  organes  thoraciques  ne  présentent  rien  à  noter. 

Les  lésions  nous  paraissent  s*enohainer  de  la  façon  suivante  :  petite 
inflammation  péritonéale  circonscrite  autour  de  Tovaire  et  de  la  trompe 
gauches  et  remontant  très  probablement  à  l'époque  du^  dernier  accouche- 
ment, adhérences  celluleuses  de  IHntestin  grêle  en  ce  point,  puis  coudure 
au  point  adhérent  produisant  Tocclusion.  Peut-être  même  y  avait -il  là 
deux  anses  adhérentes.  La  présence  de  filaments  celluleux  flottants  et 
d'une  ulcération  à  la  surface  extérieure  d'une  anse  libre  permet  cette 
hypothèse. 

La  cause  de  l'occlusion  dans  ce  cas  est  bien  nette.  Adhérence  d'une  anse 
d'intestin  grêle  voisine  du  coecum  à  la  paroi  pelvienne,  et  coudure  brus- 
que au  niveau  de  cette  adhérence  ;  en  un  mot  occlusion  par  adhérence  et 
coudure  ;  et  c'est  bien  le  type  le  plus  franc  qu'on  puisse  observer  de  cette 
lésion  rare. 


Cette  variété  d'occlusion  est  signalée  depuis  longtemps,  et  nous  la 
trouvons  mentionnée  dans  la  plupart  des  travaux  récents  sur  la  ques- 
tion. Louis  en  publie  une  observation  remarquable  dans  les  Archives 
de  Médecine  en  1827  '.  —  Cossy  en  réunit  plusieurs  autres,  dlnégale 
valeur,  il  est  vrai,  et  en  fait  une  intéressante  étude  V  Dans  son 
Mémoire  classique  de  1860  ',  M.  Besnier  consacre  un  article  aux 
étranglements  par  flexion  :  «  Lorsqu'une  portion  d'intestin,  dit-il,  a 
«  contracté  avec  les  parties  voisines  des  adhérences  morbides,  elle 
«  est  partiellement  frappée  d'une  immobilité  qui  apporte  un  obstacle 
c  plus  ou  moins  considérable  à  la  circulation  des  matières.  Si  à  ces 
c  conditions  défavorables  viennent  se  joindre  des  inflexions  plus  ou 
c  moins  prononcées  et  plus  ou  moins  multipliées  de  la  portion  d*in- 
c  testin  adhérente,  l'obstacle  au  cours  des  matières  peut  devenir 
€  considérable,  complet,  et  amener  la  mort  par  là  même.  »  Il  analyse 
d'ailleurs  les  faits  de  Louis  et  Cossy  sans  en  produire  de  nouveaux. 

M.  Henrot  ^,  classant  les  causes  d'occlusion  intestinale,  fait  une 
classe  à  part  pour  la  flexion  anormale  :  c  Une  portion  de  l'intestin 

1.  Tome  XIV,  p.  203. 

2.  Mémoires  de  la  Société  médicale  d'observation,  t.  III,  1856. 

3.  Des  étranglements  internes  de  Pintestin,  Paris,  1860. 

4.  Thèse.  PariB,  1865,  p.  10.  Des  pseudo'élranglements  que  Von  peut  rapporter 
à  la  paralysie  de  V intestin. 
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«  ayaot  contracté  avec  les  parties  voisines  des  adhérences  qui  Pim . 
«  mobilisent,  la  circulation  des  matières  est  gênée.  t> 

Bollean  *  résume  bien  l'état  de  la  question  des  inflexions  de  Fin- 

testîn.  11  montre  le  rôle  qu'elles  peuvent  jouer  dans  diverses  variétés 

tfocdosioo,  et  répète  sur  les  flexions  causées  par  des  adhérences  ce 

qui  a  été  dit  avant  lui  par  Cossy  et  par  Besniêr. 

Notre  excellent  maître»  M.  Peyrot,  dans  sa  thèse  d'agrégation  ', 

mgoile  les  flexions  anormales  de  l'intestin  maintenues  par  l'adhé- 

fSBce  des  anses  entre  elles  et  avec  les  organes  voisins  comme 

pouvant  déterminer  Tobstruction  ;  et  au  milieu  des  nombreuses 

observations  qui  composent  sa  statistique,  on  peut  en  relever  plu- 

sioirs  qui  répondent  à  ce  mécanisme. 

M.  Nicaise  a  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  le  rôle  des  adhé- 
rences intestinales  dans  la  production  des  phénomènes  d'occlu- 
non.  Il  signale  dans  sa  thèse  inaugurale  '  les  adhérences  entre  les 
deux  bouts  de  l'anse  herniée,  rappelle  une  observation  de  Â.Gooper, 
entre  autres,  où  ces  adhérences  avaient  causé  Tocclusion,  et  formule 
le  principe  de  décoller  ces  adhérences  avant  de  réduire  la  hernie. 

Dans  un  mémoire  de  1881  ^  il  rapporte  un  cas  où  l'occlusion  avait 
3acoédé  après  5  ans  à  la  réduction  d'une  anse  herniée  ainsi  main- 
tenue coadée  par  des  adhérences.  Enfin  en  1884  ^,  il  expose,  en 
lappelant  le  travail  de  Cossy,  le  rôle  des  adhérences  pelviennes 
dans  la  production  de  l'occlusion  ;  et  montre  qu'elles  agissent  à  la 
fois  en  déterminant  un  coude  brusque,  une  sorte  d'éperon  valvu- 
bire,  et  en  modifiant  les  mouvements  et  le  péristaltisme  deTintestin. 

La  réalité  de  l'occlusion  par  flexion  ou  coudure  de  l'intestin  au 
niveau  d*une  adhérence  est  donc  généralement  admise.  L'intestin 
adhérent  se  coude  brusquement  et  cette  simple  lésion,  sans  diminu- 
tion réeUe  du  calibre  intestinal,  suffit  pour  produire  l'arrêt  complet 
des  matières,  tous  les  troubles  généraux  graves  qui  en  résultent,  et 
qui  caractérisent  l'étranglement  interne  le  plus  complet,  avec  la 
mort  c<Hnme  issue  dans  quelques  cas. 

Personne  aujourd'hui  d'ailleurs,  ne  s'étonnera  qu'un  si  faible 
obstacle  mécanique  sufifise  à  produire  le  même  tableau  symptoma- 

I.  ftaUeaa.  Thèse  de  Paris,  1878.  De  l'occlusion  intestinale  au  point  de  vue  du 
diaghoitk  et  du  traitement. 

2l  Peyrot.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1880.  De  Pintervention  chirurgicale  dans 
toàstnÊetion  intestinale^  p.  151. 

X  Usions  de  l'intestin  dans  les  hernies.  Thèse  de  Paris,  1866. 

4.  Aeme  de  Chirurgie,  avril  1881. 

5.  Du  rôle  des  adhérences  intestinales  dans  les  phénomènes  (f étranglement ^  in 
Gazette  méd.  de  Paris,  4884,  p.  481. 
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tique  et  }a  môme  issue  fatale,  que  les  étranglements  les  plus  serrés 
de  l'intestin.  Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  Masson  pouvait 
écrire  '  :  «  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  occlusion,  à  l'autopsie,  on  trouve 
c  un  obstacle  mécanique.  »  Les  faits  d'occlusion  où  l'obstacle  méca- 
nique était  très  minime  ou  même  manquait  entièrement  se  sont  mul- 
tipliés ;  et  grand  est  aiijourd'hui  le  rôle  qu'un  bon  nombre  d'auteurs 
font  jouer  aux  phénomènes  dynamiques,  spasme  ou  paralysie  intes- 
tinale, dans  la  production  de  certaines  variétés  d'étranglement  interne. 
Henrot  est  entré  le  premier  dans  cette  voie  avec  son  étude  des  pseudo- 
étranglements. Nélaton  invoquait  déjà  le  rôle  de  la  paralysie  intes- 
tinale pour  expliquer  le  retard  au  rétablissement  du  cours  des 
matières  par  l'anus  artificiel,  après  entérotomie  pour  un  étrangle- 
ment interne.  M.  le  professeur  Duplay  ^,  bien  qu'avec  quelques 
réserves,  admet  nettement  la  paralysie  intestinale,  pour  expliquer 
les  phénomènes  d'occlusion  intestinale  qui  rendent  si  difficile  le 
diagnostic  de  certaines  péritonites.  MM.  Folet  '  et  Cuignet  ^  M.  le  pro- 
fesseur Gosselin  S  M.  le  professeur  Damaschino  *  regardent  comme 
pouvant  aider  à  comprendre  le  mécanisme  de  Tocclusion,  dans  ces 
cas  sans  lésions,  la  formation  d'un  coude  sur  une  anse  intestinale, 
coude  qui  pourrait  disparaître  et  ne  laisser  aucune  trace  à  l'autopsie. 

Enfin,  après  la  thèse  de  Denarié  ^  sur  la  paralysie  intestinale,  le 
travail  récent  de  notre  collègue  et  ami  Thibierge  "  est  venu  résumer 
la  question  des  obstructions  intestinales  sans  obstacle  mécanique. 
Inspiré  par  un  cas  remarquable  et  de  pathogénie  obscure  observé 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grosselin,  ce  travail  éclaire  singu- 
lièrement la  physiologie  pathologique  de  la  paralysie  intestinale,  et 
établit  le  rôle  qu'elle  peut  jouer  dans  bien  des  cas  d'obstruction. 

Le  travail  plus  récent  de  notre  collègue  Poupon  '  relate  une  série 
de  faits  du  même  ordre,  et  contient  d'utiles  indications  pour  leur 
traitement  par  l'électricité,  souvent  employée  avec  succès  par 
M.  Boudet  de  Paris. 

—  Dans  le  fait  que  nous  rapportons,  il  nous  semble  qu'une  part 


1.  Masson.  De  V occlusion  intestinale  et  en  particulier  de  son  traitement  par  la 
glace.  Th.  de  Paris,  1857. 

2.  Archives  gén.  méd.,  1876,  t.  II,  p.  539. 

3.  Bulletin  de  ta  Société  médicale  du  Nord,  1876* 

4.  Bulletin  de  la  Société  médicale  du  Nord.    Sur  les  ponctûms  capillaires  de 
l'intestin,  1875. 

5.  In  Thèse  Thibierge. 

6.  Damaschino.  Leçons  sur  les  maladies  des  voies  digestives,  Paris,  1880. 

7.  Denarié.  Thèse  de  Paris,  1869.  Considérations  sur  la  paralysie  intestinale. 

8.  Thibierge.  Contribution  à  Mude  de  V occlusion  intestinale  sans  obstacle  mé- 
canique, Paris,  1884. 

^.  Des  pseudo-étranglements  par  péritonite  primitive.  Th.  de  Paris,  1886. 
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ooDsidérable  doit  être  faite  à  ces  phénomènes  dynamiques,  à  ces 
tnmbles  fonctionnels  de  la  contractilité  intestinale.  L'obstacle  méca- 
mqoe  ^  est  peu  de  chose.  C'est  lui  qui  commence  l'occlusion  :  ce 
SQiDl  les  troables  de  la  contraction  intestinale  qui  achèvent  de 
VétabUr.  (Test  du  moins  ce  que  nous  essayerons  d'exposer  dans 
quelque  considérations  de  physiologie  pathologique  que  ce  cas  nous 

yoas  rapportons  tout  d'abord  brièvement  les  quelques  cas  anciens 
(m  récents  d'occlusion  par  adhérence  et  coudure  que  nous  avons 
RQcoatrés  dans  nos  lectures  et  qui  peuvent  être  rapprochés  du  nôtre. 

L*obeervation  de  Louis  est  intitulée  :  •  Engouement  de  l'intestin  grêle 
ptf  suite  de  l'adhérence  à  l'utérus  d'une  portion  de  Tiléon  voisine  du 
eoDcam.  i  II  s'agit  d'une  femme  de  31  ans,  antérieurement  bien  portante, 
atteinte  depuis  trois  mois  de  troubles  digestifs,  constipation,  vomisse- 
mentSy  terminés  par  tous  les  symptômes  d'une  occlusion  vraie,  consti- 
patioa  absolue,  ballonnement  du  ventre»  anses  intestinales  distendues 
se  desânant  à  la  paroi,  douleurs  abdominales  violentes.  Le  pouls  de- 
vient filiforme,  la  malade  s'affaiblit  rapidement,  et  meurt  le  troisième 
jour  après  son  entrée  à  l'hôpital^  au  dix-huitième  Jour  de  l'occlusion  com- 
plète. Â  Tautopsie,  point  de  péritonite.  L'obstacle  siège  sur  l'intestin 
grêle  à  25  centimètres  au-dessus  du  cœcum.  Par  suite  d'adhérences  an- 
ôennes  multiples  à  l'ovaire  et  à  Tutérus,  l'intestin  se  recourbe  trois  fois 
sur  lui-même  formant  une  sorte  de  Z  dont  les  trois  branches  sont  très 
r^iproehées  et  adhérentes  entre  elles,  sur  une  longueur  de  12  centimètres. 
Le  doigt  introduit  dans  le  calibre  intestinal  perçoit  à  chaque  coude  un 
obstacle  dû  non  pas  à  l'étroitesse  de  l'organe,  mais  à  son  changement  de 
direction.  Au-dessus  de  Tobstacle,  l'intestin  dont  les  parois  sont  hypertro- 
phiées est  rempli  de  matières  pâteuses.  La  muqueuse  présente  quelques 
uloératioDs,  qui  se  retrouvent  d'ailleurs  entre  l'obstacle  et  le  coecum. 
Bien  que  les  lésions  soient  ici  plus  complexes  que  dans  notre  observation 
elles  sont  manifestement  du  même  genre. 

Les  cinq  faits  nouveaux  rapportés  par  Cossy  sont  loin  d'être  tous 
aussi  nets  et  probants. 

Dans  le  premier,  la  lésion  était  due  à  une  péritonite  tuberculeuse.  Il  y  eut 
bien  dses  ce  malade  des  troubles  sérieux  dans  la  circulation  des  matières, 
pendant  les  quinze  derniers  jours.  Mais,  malgré  de  vives  douleurs,  mal- 
gré un  météorisme  prononcé,  des  vomissements  répétés,  les  selles  persis- 
tèrent jusqu'à  la  fin  sous  l'influence  des  purgatifs.  A  l'autopsie,  indépen- 
damment d'autres  lésions  tuberculeuses  on  trouva  deux  anses  appartenant 
à  la  Moonde  moitié  de  l'intestin  grêle,  plongeant  dans  l'excavation  pel- 
vienne en  formant  un  coude  brusque,  et  adhérentes  par  le  sommet  de  cet 
ang^  dêdive  au  plancher  pelvien  par  des  fausses  membranes  infiltrées  de 


^ 
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tubercules.  C'est  à  cette  disposition  qu*il  rattache  la  gêne  au  cours  des 
matières  présentée  par  son  malade  :  s'il  n'y  eut  pas  là  de  véritable  occlu- 
sion, la  coudure  et  l'adhérence  jouèrent  pourtant  un  rôle  indiscutable. 

Sa  seconde  observation  est  aussi  une  observation  d'engouement  plu- 
tôt que  d'occlusion  vraie.  C*est  encore  une  péritonite  chronique,  simple 
cette  fois  et  consécutive  à  une  péritonite  partielle  suppurée.  Il  y  eut  un 

l^f  \  fort  météorisme,  avec  distension  visible  des  anses  intestinales,  des  coliques 

et  des  borborygmes,  sans  suppression  absolue  des  selles.  Au  milieu  de 
lésions  complexes,  on  constate  là  encore  l'adhérence  de  plusieurs  anses 
grêles  déclives  et  coudées  brusquement,  à  l'ovaire  et  au  détroit  supé- 
rieur du  bassin. 

Dans  le  troisième  cas  où  une  péritonite  aiguë  vint  troubler  la  netteté 
des  symptômes,  il  n'y  eut  encore  qu'une  gène  relative  au  cours  des  ma- 

J^.  >  !  tières  :  plusieurs  anses  de  la  fin  de  l'iléon  adhéraient  au  détroit  supérieur. 

f5^;f  Dans  Tobservation  suivante  où  Pengoueroent  fut  très  notable,  deux 

anses  d'intestin  grêle  voisines  du  cœcum  adhéraient  à  la  face  postérieure 
de  la  vessie  hypertrophiée. 

^'.:\  La  cinquième  observation  est  encore  un  fait  d^ocolusion  incomplète 

^^    '.  quoiqu'assez  marquée.  Il  y  avait  adhérence  de  PS  iliaque  du  côlon  à 

l'utérus  cancéreux. 
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b  De  tous  ces  faits  complexes^  où  l'occlusion  n'était  pas  franche,  et 

r^'  où  les  lésions  abdominales  étaient  multiples,  Cossy  a  su  déduire 

^/  cependant  toute  une  série  de  considérations  ingénieuses  qui  forment 

fr   :  presque  une  étude  complète  de  l'occlusion  par  adhérence  et  coudure. 

fy.  Nous  nous  appuierons  souvent  sur  son  travail  dans  notre  court 

pj>c  ,  exposé  de  physiologie  pathologique. 

p-'  /  Dans  la  thèse  de  Novet  * ,  qui  se  rapporte  directement  à  notre  sujet, 

ty:-.  nous  trouvons  une  remarquable  observation  de  Broca,  extraite  des 

Bulletins  de  l'Académie  de  Médecine  ',  et  qui  nous  parsdt  bien  ana- 
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^  logue  à  la  nôtre. 
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Une  femme  atteinte  d'antéversion  utérine  est  prise  à  la  suite  d'un 
cathétérisme  utérin  de  phénomènes  péritonéaux.  Vomissements,  dou- 
j^V^;  leurs  abdominales  spontanées,  revenant  en  crises  douloureuses  de  dix  en 

1^  dix  minutes,  assez  violentes  pour  lui  arracher  des  cris.  Elle  ne  peut  sup- 

r^;-;^  porter  aucun  aliment,  ni  même  des  liquides.  Les  vomissements  d'abord 

^^  bilieux  deviennent  fécaloides.  La  constipation  est  absolue  et  persiste  jus- 

qu'à la  mort,  pendant  onze  jours.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  Tabdomen  n'est 
pas  douloureux  à  la  pression.  Les  lavements  employés  contre  la  oonsti* 
pation  restent  sans  effet  :  la  mort  survient  dans  le  refroidissement  et  le 
^  '  coUapsus.  A  l'autopsie,  on  constate  à  60  centimètres  environ  au-dessus 
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r,;'  i.  Th.  de  Paris,  1874.  De  Pocclusion  intestinale  dans  ses  rapports  avec  les  in- 

l .  flammations  péri'Utérines  chroniques. 

i  ;  2.  Tome  XIX,  p.  352. 
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de  II  valTule  iléo-oœcale  une  adhérence  de  l'iléon  au  bord  supérieur  de 

la  matrice.  Le  bout  supérieur  de  l'intestin  est  extrêmement  distendu  et 

SMBure  \6  centimètres  de  circonférence  ;  le  bout  inférieur  ^t  rétracté 

et  n'aàmet  que   Tindez  :  tout  le  gros  intestin  est  aussi  diminué  de 

caiibfe.  Toute  cette  portion  inférieure  de  Tintestin  est  saine  et  décolorée; 

\a  portion  supérieure  est  violacée,  congestionnée,  enflammée.  L'adhérence 

éhit  eansée  par  des  lésions  de  péritonite  ancienne  péri-utérine.  Il  existait 

à  son  voisinage  un  petit  foyer  purulent  traduisant  une  poussée  périto- 

aàJeiéeente. 

Cette  observation,  que  Nouet  classe  parmi  les  étranglements  par 
bride,  nous  parait  plutôt  un  cas  d*occlusion  par  adhérence  et  cou- 
dons. 

Telles  sont,  jointes  à  la  nôtre,  les  sept  observations  d'occlusion  par 
adhérence  et  coudure  que  nous  avons  pu  recueillir  et  vérifier.  De  plus 
loDgaes  recherches  nous  en  auraient  probablement  procuré  d'autres 
analogues.  Dans  un  certain  nombre  d'observations  dont  nous  n'avons 
po  ooDsoIter  le  texte,  mais  un  court  résumé,  la  lésion  indiquée  est 
ime  adhérence  de  l'intestin  grêle  à  quelqu'un  des  organes  pelviens. 
Dans  one  observation  de  Fergusson  ^,  c'étaient  des  adhérences  de 
l'iléon  à  la  matrice  ;  une  autre  de  Steamer  o  Grady  *  mentionne  un 
étanglement  par  adhérence  de  l'intestin  grèle  à  un  néoplasme  utérin. 
JuUiard  a  parlé  à  la  Société  de  chirurgie  d'un  cas  d'ovariotomie  faite 
pour  lever  un  étranglement  produit  par  des  adhérences  péritonéales 
an  kyste  ovarique.  Dans  les  relevés  de  la  thèse  de  Peyrot  nous  trou- 
vons sept  cas  de  laparotomie  où  la  levée  de  l'obstacle  consista  seule- 
ment dans  la  rupture  d'adhérences.  En  1882,  M.  Monod  vit  survenir 
diez  une  de  ses  malades,  deux  mois  après  une  ovariotomie,  des  acci- 
dents brusques  d'occlusion.  La  laparotomie  fit  constater  une  adhé- 
rence deTintestin  au  niveau  du  pédicule. 

Sans  vouloir  rien  préjuger  de  tous  ces  faits  dont  nous  ne  connais- 
sons pas  le  détail,  il  est  bien  probable  que  quelques-uns  d'entre  eux 
doivent  se  rapporter  à  des  occlusions  par  adhérences  et  coudurea 
malogiies  à  celles  que  nous  avons  rapportées  plus  haut. 

D'ailleurs,  aucun  de  ces  faits  ne  vaut,  pour  la  netteté  de  la  lésion, 
pour  sa  pureté,  si  Ton  peut  ainsi  parler,  celui  que  nous  avons  observé. 
La  plupart  de  ceux  que  nous  avons  récoltés  laissent  place  à  la  dis^ 
eosnm  à  cause  de  la  multipUcité  des  lésions,  de  l'existence  de  la 
péritonite,  de  la  marche  lente  d'une  occlusion,  incomplète  d'ailleurs. 
Dans  l'observation  de  Marie  Trépied,  l'adhérence  et  la  coudure  étaient 
les  seules  lésions,  et  elles  ont  suffi  à  causer  l'occlusion  la  plus  franche 

1.  Iq  thèse  Peyrot. 

2.  In  thèse  Peyrot. 
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et  la  plus  rapide.  G*est  donc  ce  fait  que  nous  aurons  principalement 
en  vue  dans  les  quelques  réflexions  qui  suivent. 

Un  premier  fait  anatomique  frappe  tout  d'abord  à  la  lecture  de  ces 
huit  observations  :  c'est  le  siège  constamment  pelvien  de  la  lésion. 
Dans  les  huit  cas,  l'adhérence  s'est  produite  en  un  point  quelconque 
de  l'excavation  pelvienne,  ou  de  son  détroit  supérieur,  ou  des  organes 
qu'elle  contient,  vessie,  utérus.  Cette  prédilection  de  siège  pour  la 
partie  déclive  de  la  cavité  abdominale  parait  donc  avoir  une  réelle 
importance  dans  le  mécanisme  de  la  production  de  l'occlusion  par 
adhérence  et  Coudure.  Il  ne  semble  pas  qu'une  adhérence  de  l'in- 
testin en  un  autre  point  de  la  cavité  abdominale,  aux  parois  antérieure 
ou  latérales,  soit  de  nature  à  déterminer  aussi  facilement  Tocclusion  : 
nous  n'en  avons  pas  trouvé  d'exemple .  Cependant  les  adhérences 
inflammatoires  peuvent  se  produire  et  se  produisent  dans  tous  les 
points.  Il  est  vrai  qu'elles  sont  particulièrement  fréquentes  dans  Vex- 
cavation  :  la  fréquence  des  inflammations  péritonéales  localisées 
autour  des  organes  de  l'excavation,  et  surtout  autour  des  organes 
génitaux  internes  de  la  femme,  explique  assez  cette  localisation.  Au 
point  de  vue  de  l'influence  du  sexe,  nous  trouvons  cinq  femmes  et 
trois  hommes  sur  nos  huit  cas.  On  vient  d'en  voir  l'explication. 

Le  second  point  intéressant,  que  Cossy  avait  déjà  remarqué  dans 
ses  six  observations,  a  trait  au  siège  intestinal  de  l'obstacle.  L'anse 
adhérente  et  coudée  appartient  cinq  fois  à  la  seconde  moitié,  presque 
toujours  aux  dernières  parties  de  l'intestin  grêle  ;  une  fois  seulement 
c'est  l'S  iliaque  du  côlon  qui  est  le  siège  du  mal.  Dans  l'observation 
de  Louis,  c'est  à  ^  centimètres  au-dessus  du  cœcum.  Dans  les  quatre 
observations  de  Cossy,  les  anses  adhérentes  sont  de  la  seconde  moitié 
de  l'intestin  grêle  (1  cas);  voisines  du  cœcum  (4  cas).  Dans  l'ob- 
servation de  Broca,  l'obstacle  siégeait  à  60  centimètres  au-dessus 
du  cœcum;  dans  la  nôtre,  à  1  mètre  environ.  Une  disposition  anato- 
mique normale  explique  cette  localisation.  Au  milieu  de  l'appa- 
rent désordre  des  circonvolutions  intestinales  existe  une  topographie- 
constante.  Les  anses  intestinales  de  la  grande  cavité  abdominale  se 
portent  transversalement  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite, 
se  coudant  dans  les  flancs  pour  former  une  série  de  lignes  transver- 
sales en  étages  superposés.  Les  dernières  anses  de  l'iléon  descendent 
dans  l'excavation  pelvienne  et  viennent  normalement  au  contact  de 
la  vessie»  de  l'utérus  et  du  rectum.  La  dernière  même,  en  l'état  de 
vacuité  de  ces  organes,  plonge  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal  ou  recto- 
vésical,  atteignant  jusqu'au  plancher  pelvien,  avant  de  remonter 
obliquement  jusqu'au  cœcum.  C'est  donc  sur  ces  anses  que  portera 
l'adhérence  pelvienne.  Elle  ne  fait  que  fixer  et  rendre  permanente 
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Dn  rapport  anatomique  soumis  à  quelques  variétés,  il  est  vrai,  mais 
bien  réel  cependant. 

Delà  nature  de  Tadhérenceet  de  la  disposition  anatomique  exacte 
de  Va  ooadiire  nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire.  Nous  avons 
rapporté  dans  son  détail  la  lésion  compliquée,  coudure  en  Z,  main* 
tenue  par  des  fausses  membranes  tuberculeuses,  du  cas  de  Louis. 
KoQ3  avons  décrit  le  plus  minutieusement  possible  le  cas  que  nous 
SJûos  observé  et  nous  manquons  de  détails  précis  sur  les  autres .  Il 
s*3^L  le  plus  ordinairement  d'adhérences  celluleuses  ou  fibreuses, 
éd  néo-membranes  d'origine  inflammatoire.  De  longueur,  de  volume, 
de  solidité  variables,  ces  liens  peuvent  être  différemment  disposés  : 
tantôt  établissant  une  adhérence  intime  d'une  assez  large  surfeuse 
d'intestin  en  un  point  de  l'excavation  ou  du  détroit  supérieur;  tantôt 
sons  la  forme  d'un  cordon  filamenteux  plus  ou  moins  long,  retenant 
seolement  l'intestin  en  un  point  très  circonscrit  et  lui  laissant  une 
certaine  mobilité.  La  coudure,  constante  dans  tous  ces  cas,  est  assez 
variable  d'aspect.  Prenons  la  disposition  la  plus  simple  et  en  quelque 
sorte  schématique  de  la  lésion  :  une  anse  grôle  simple,  voisine  de 
l'iléon,  la  dernière  par  exemple,  plonge  dans  l'excavation,  adhère  en 
un  point  du  plancher  pelvien»  puis  se  coude  brusquement  au  niveau 
du  point  adhérent  pour  remonter  verticalement  jusqu'au  cœcum. 
Une  occlusion  complète  existe  au  niveau  de  la  coudure.  Cette  dis- 
position type,  qui  est  exactement  décrite  dans  plusieurs  observations , 
est  celle  que  nous  envisagerons  dans  l'exposé  du  mécanisme  de  ces 
occlusions.  Dans  notre  observation,  la  lésion,  bien  qu  un  peu  diffé- 
rente, rentrait  en  somme  exactement  dans  ce  cas  type  ;  mais  la 
Goudore  était,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  tournée  en  sens  inverse. 
L'adhérence  siégeait  au  détroit  supérieur  et  les  anses,  supérieure 
et  inférieure,  séparées  par  la  coudure,  plongeaient  toutes  deux  dans 
i*excavation. 

Comment  comprendre,  avec  une  pareille  lésion,  l'établissement 
d'une  occlusion  intestinale  complète?  Deux  ordres  de  causes  se  suc- 
cèdent et  se  combinent  pour  cet  effet  :  des  causes  mécaniques,  et  des 
causes  dynamiques.  Avec  Gossy  nous  exposerons  rapidement  l'action 
des  premières,  simple  et  facile  à  comprendre.  Nous  hasarderons 
quelques  hypothèses  sur  les  secondes,  certaines  dans  leur  effet,  sui- 
vant nous,  mais  encore  bien  mal  connues  dans  leur  mode  d'action. 
Une  adhérence  avec  une  coudure  brusque  de  Fintestin  est  évidem- 
ment une  gène  à  la  circulation  des  matières.  Sans  vouloir  faire  une 
assimilation  qui  serait  inexacte,  on  peut  prendre  une  idée  de  cette 
gêne  en  voyant  combien  une  coudure,  brusque  et  fixe,  gène  un  cou- 
rant de  liquide  qui  parcourt  un  tube  inerte  ou  élaj9tique,de  caoutchouc 
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par  exemple.  Si  on  coude  le  tube  à  angle  aigu,  on  peut  arriver  même 
à  produire  Tarrêt  complet  du  courant.  Certes,  l'intestin  contractile  ne 
peut  être  .comparé  à  ce  tube  de  caoutchouc,  mais  cette  petite  expé- 
rience rend  palpable  mieux  que  toute  explication  un  des  éléments  de 
la  gêne  de  circulation  des  matières  dans  un  intestin  brusquement 
coudé.  D'ailleurs,  même  en  l'absence  de  toute  adhérence,  un  coude 
brusque  de  Fintestin,  surtout  d'un  intestin  distendu  par  des  gaz  et 
des  matières,  peut  suffire  à  produire  une  occlusion.  Ce  mécanisme 
a  été  invoqué  par  plusieurs  auteurs  déjà  cités.  Dans  une  leçon 
sur  la  tympanite,  notre  regretté  maître  Noél  Guéneau  de  Mussy,  y 
fait  appel  pour  expliquer  comment  la  compression  abdominale,  Tin- 
troduction  d'une  sonde  rectale,  sont  insuffisantes  à  provoquer  l'expul- 
sion des  gaz  accumulés  ;  comment  surtout  la  tympanite  persiste  après 
la  mort,  c  C'est,  dit-il  ^  une  condition  mécanique  qui  retient  les  gaz 
a:  emprisonnés  dans  les  anses  du  tube  digestif.  Voilà  quelle  me 
€  paraît  être  cette  condition  :  je  crois  que  les  anses  intestinales 
<  distendues,  limitées  d^une  part  dans  leur  extension  par  les  parois 
a  du  ventre,  et  fixées  d'autre  part  au  mésentère,  se  plient,  se  coudent, 
c  et  se  ferment  par  leurs  plicatures  que  compriment  les  anses 
€  voisines,  et  qui  deviennent  ainsi  des  espèces  de  soupapes  autoclaves 
€  d'autant  plus  exactement  fermées  que  la  distension  est  plus  consi- 
a  dérable.  »  Et  par  deux  expériences  cadavériques  qu'il  rapporte 
dans  leur  détail  il  a  pu  vérifier  la  production  et  l'action  de  ces  plica- 
tures d'un  intestin  distendu. 

Certes,  il  s'agit  de  toute  autre  chose  dans  les  cas  qui  nous  occupent  ; 
mais  combien  l'influence  de  la  coudure  brusque,  bientôt  suivie  de 
distension,  n'est-elle  pas  plus  facile  à  comprendre,  comme  cause 
efficace  d'occlusion,  quand  la  plicature  est  préparée,  rendue  fixe  et 
inévitable  par  une  adhérence. 

Voilà  donc  une  première  cause  de  gêne  d'ordre  tout  mécanique. 
Gossy  invoque  comme  autre  cause  mécanique  adjuvante  l'action  de 
la  pesanteur;  la  déclivité  de  l'anse  coudée,  sa  situation  au  fond  de 
l'excavation  pelvienne,  la  direction  ascendante  du  bout  inférieur  doit 
rendre  encore  plus  difficile  le  passage  des  matières  de  l'anse  descen- 
dante à  l'anse  ascendante  au  niveau  de  la  coudure.  Cette  considéra- 
tion nous  semble  de  peu  d'importance  et  seulement  valable  dans  les 
cas  d'engouement  par  matières  solides.  Quant  à  l'influence  de  la 
coudure  brusque  au  niveau  d'une  adhérence  localisée,  Cossy  la  com- 
prend comme  nous  et  donne  une  bonne  preuve  de  son  action.  Sur 


i.  Clinique  médicale,  t.  II,  p.  75. 
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90  cas,  dit- il,  avec  larges  adhérences  généralisées  des  anses  intesti- 
nales, il  n'y  eut  pas  un  seul  fait  d'occlusion;  celle-ci  ne  se  montre 
que  dans  les  cas  d'adhérences  localisées. 

Si  nous    considérons   maintenant  l'intestin,  non  plus   comme 
un  tube  inerte,  mais  comme  un  organe  puissamment  contrac- 
tile, doué  d'un  appareil  nerveux  sensitif  et  moteur  d'une  extrême 
licfaesse,  nous  comprenons  bien  mieux  comment  agit  une  pareille 
lésion  pour  produire  l'arrêt  complet  des  matières;  l'adhérence  et  la 
awdore  entravent,  pervertissent  l'effet  normal  de  la  contraction 
pâistaltique  de  l'intestin  qui  est  la  cause  de  la  progression  inces- 
sante et  graduelle  de  son  contenu.  On  sait  quelle  importance  diffé- 
rente les  physiologistes  ont  accordée  à  ces  mouvements  péristal- 
tiques  de  l'intestin.  Cl.  Bernard  ^  en  était  arrivé  à  les  considérer 
comme  anormaux,  pathologiques  môme,  ne  se  produisant  qu'au  con- 
tact de  l'air,  ou  sous  l'influence  de  variations  dans  la  circulation 
intestinale,  son  opinion  n'a  pas  prévalu  et  la  plupart  des  auteurs 
regardent  comme  normaux  les  mouvements  qu'on  voit  se  produire 
dans  les  intestins  observés  chez  un  animal  vivant  '.  On  voit  les  anses 
intestinales  animées  de  deux  ordres  de  mouvements  :  alternatives  de 
constriction  et  de  relâchement  circulaires,  qui  se  propagent  de  proche 
en  proche  le  long  de  l'intestin,  d'une  part;  d'autre  part,  véritables 
déplacements  des  anses  intestinales  les  unes  sur  les  autres.  Ces 
mouvements,  dits  vermiculaires,  sont  certainement  d'ordre  physio- 
logique, bien  qu'ils  soient  exagérés  par  certaines  conditions  anor- 
males. La  structure  intestinale  est  là  pour  l'attester.  Ce  sont  eux 
qui  font  progresser  le  contenu  de  l'intestin.  Dans  leur  marche  ré- 
gulière de  haut  en  bas  ils  font  franchir  au  contenu  les  plis  et  les 
coudes  de  l'intestin  qui  se  redressent  et  s'effacent  à  leur  passage, 
pour  se  reproduire  aussitôt  dès  que  l'onde  péristaltique  les  a  fran- 
chis :  la  liberté  entière,  la  mobilité  parfaite  des  anses  intestinales 
les  unes  sur  les  autres  et  sur  la  paroi  intestinale  est  évidemment 
nécessaire  à  cette  fonction.  Une  simple  adhérence  en  un  point  coudé 
de  nntestin  suffit,  suivant  nous,  pour  rendre  inefficace  cette  action 
du  péristaltisme.  La  contraction  des  fibres  longitudinales  devient 
impuissante  à  effacer  le  coude  intestinal  pour  le  faire  franchir  au 
contenu  ;  au  contraire  dans  ces  nouvelles  conditions,  avec  un  point 
d'appui,  et  comme  un  point  d'insertion  anormal  au  niveau  de  l'adhé- 
rence, ces  fibres  doivent  contribuer  plutôt  par  leur  traction,  pour  peu 

1.  a.  Bernard,  leçon  iDédite  :  La  circulation  abdominale  et  grand  sympathique^ 
in  ilnrue  tcientifique,  29  novembre  1884,  n*  22.  —  Publiée  par  Gh.  Richet* 

2.  BeauDis,  Nouveaux  éléments  de  physiologie  humaine,  T.  II,  p.  917. 
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qu'elles  se  contractent  violemment,  à  exagérer  la  coudure  et  l'obs- 
tacle. Tel  est  le  mécanisme,  hypothétique  en  partie  si  Ton  veut,  par 
lequel  se  produit  la  gêne  au  cours  des  matières  dans  ces  cas.  La 
perversion  de  l'action  du  péristaltisme  en  fait  le  fond. 

Mais,  peut-on  dire,  tout  cela  ne  sufSt  pas  à  produire  une  occlusion 
intestinale  complète.  La  plupart  de  ces  malades  portaient  depuis 
longtemps  leur  adhérence  et  probablement  même  leur  coudure  intes- 
tinale. Gomment  à  un  moment  donné  cette  petite  lésion  est-elle 
arrivée  à  être  le  siège  d'une  occlusion  complète?  C'est  ici,  suivant 
nous,  qu'interviennent  puissamment  ces  phénomènes  dynamiques 
dont  nous  avons  parlé,  nous  voulons  dire  les  troubles  de  la  contrac- 
tilité  intestinale.  Mais  pour  les  exposer  d'une  façon  précise,  nous 
manquons,  il  faut  l'avouer,  d'une  base  solide.  Malgré  plusieurs  tra- 
vaux S  l'étude  de  la  contraction  intestinale  à  l'état  normal  et  patho- 
logique est  encore  bien  peu  avancée  ;  bien  des  points  de  ce  fonction- 
nement restent  obscurs.  Quoi  qu'il  en  soit,  après  les  mémoires  déjà 
cités  de  8.  Henrot,  Duplay  et  Thibierge,  devant  ces  faits  d'occlusion 
sans  obstacle  mécanique  qui  sont  devenus  classiques,  on  peut  et  on 
doit  invoquer  le  spasme  et  surtout  la  paralysie  intestinale  dans  des 
cas  comme  le  nôtre. 

Le  processus  qui  vient  dans  ces  cas  parfaire  l'occlusion  diffère, 
pour  nous,  suivant  la  marche  clinique  des  accidents,  suivant  que 
l'occlusion  s'établit  d'une  façon  lente  et  graduelle,  ou  brusquement 
au  contraire  comme  dans  notre  observation. 

Dans  le  premier  cas,  et  c'est  ainsi  que  les  choses  ont  dû  se  passer 
dans  la  plupart  des  faits  rapportés  par  Cossy,  qui  sont  bien  plutôt 
des  faits  d'engouement  incomplet  et  progressif  que  d'occlusion 
franche  et  complète,  l'occlusion  résulte  des  modifications  graduelles 
de  la  lésion  et  surtout  du  bout  supérieur  de  l'intestin.  L'adhérence, 
d'abord  lâche  et  filamenteuse,  se  rétracte  et  devient  solide,  fixant  la 
coudure  intestinale  jusqu'alors  légèrement  mobile;  celle-ci  une  fois 
produite  s'accuse  davantage  tous  les  jours.  Cette  rétraction  fibreuse 
de  l'adhérence,  surtout  si  elle  porte  sur  un  point  déclive  de  l'excavation 
pelvienne,  produit  sur  le  mésentère  un  tiraillement  graduel  :  celui-ci 
s'étend  sous  la  forme  d'un  cordon  depuis  son  insertion  jusqu'à  la 
coudure  et  par  sa  tension  contribue  à  fixer  d'autant  le  point  adhérent 
de  l'intestin,  et  à  diminuer  en  quelque  sorte  sa  perméabilité  en  acco- 
lant ses  parois.  Mais  surtout,  l'intestin  au-dessus  de  la  lésion  subit 
graduellement  dans  son  calibre,  sa  structure,  son  fonctionnement, 

* 

1.  Legfos  et  ÛDimus.  Recherches  expérimentales  sur  les  mouvements  de  Vintestin 
(Journal  de  Vanatomie  et  de  la  physiologie,  1869). 
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ime  série  de  modifications  qui  préparent  sûrement  rocclusion.  U 
8*est  d'abord,  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue,  et  qui 
irarie  chez  chaque  sujet  avec  Tétat  de  ses  muscles  et  de  ses  nerfs, 
contncié  plus  violemment  pour  foire  franchir  l'obstacle  à  son  con- 
tena;  il  s'est  hypertrophié  même  dans  cette  lutte;  cette  hypertrophie 
pariétale  est  même  signalée  dans  la  plupart  des  faits  de  Cossy.  Puis 
k  distension  a  commencé  à  s'établir  :  la  paroi  intestinale  s'est  gra- 
dueBemeni  altérée;  peut-être  ces  altérations  multiples  que  Thibierge 
â  étudiées  dans  les  intestins  de  vieillards  sujets  à  la  constipation  opi- 
jBâtre  se  sont-elles  produites,  ou  d'autres  analogues  :  atrophie  de  la 
mogoeuse,  dégénérescence  des  muscles  d'abord  hypertrophiés.  Enfin, 
dès  que  le  bout  supérieur  de  l'intestin  a  ainsi  perdu  sa  résistance  et 
sa  coDtraciilité,  l'occlusion  est  proche.  La  stagnation  stercorale  s*éta- 
blit  lentement,  la  distension  augmente.  A  cet  état,  la  plus  légère 
aggravation  dans  l'obstacle,  augmentation  de  la  coudure,  gonflement 
de  la  muq[ueu8e,constipation, engagement  de  quelques  matières  dures, 
va  déterminer  l'occlusion  définitive  au  niveau  de  la  coudure;  l'intes- 
tin, épuisé  par  ses  troubles  fonctionnels  antérieurs  de  longue  date, 
est  forcé  pour  ainsi  dire  et  ne  peut  plus  triompher  de  l'obstacle.  En 
xm  mot  tout  ce  mécanisme  est  de  notion  vulgaire  :  l'occlusion  s'éta- 
blit ici  comme  dans  la  plupart  des  cas  d'occlusion  chronique,  dans 
les  rétrécissements  intestinaux  par  exemple,  où  les  accidents  écla- 
tent la  plupart  du  temps  avant  que  le  calibre  intestinal  soit  complète- 
ment oblitéré.  Chez  plusieurs  des  malades  de  Cossy  on  retrouve  ces 
troubles  digestifs  anciens  et  progressifs,  témoignant  bien  d'une  gêne 
croissante  à  la  circulation  des  matières. 

Mais  toutes  ces  considérations  ne  sont  point  applicables  à  un  cas 
comme  celui  de  notre  malade,  où  le  début  des  accidents  fut  brusque, 
rocclusion  complète,  d'emblée  pour  ainsi  dire,  et  à  marche  suraiguê  ; 
où  i'iotestin  ne  contenait  point  de  matières  dures  accumulées. 

Dans  un  pareil  cas,  nous  ne  trouvons  d'autre  hypothèse  à  proposer 
que  celle  d'un  trouble  profond  et  brusque  du  fonctionnement  et  de 
la  contractilité  intestinale,  trouble  produit  à  cause  de  l'adhérence  et 
de  la  coudure  et  au-dessus  d'elles,  analogue  à  ces  spasmes  ou  à  ces 
paralysies  qu'on  a  invoqués  dans  les  cas  d'occlusion  sans  lésions.  Si 
ou  se  rappelle  qu'il  s'agit  d'une  femme  jeune,  chétive  et  nerveuse, 
a&ublie  par  une  grossesse  pénible,  à  un  mois  de  son  accouchement, 
et  par  conséquent  encore  soumise  à  l'influence  puerpérale  qui  peut 
causer  des  accidents  nerveux  comme  la  tétanie  ;  si  on  se  reporte  à  ces 
troubles  intestinaux  et  gastriques,  vomissements  et  diarrhée  tenace, 
qui  ont  traversé  sa  grossesse  et  mis  Tintestin  dans  des  conditions 
anormales  d'irritabilité  et  peut-être  de  faiblesse;  si  on  n'oublie  pas 
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cet  ensemble  de  troubles  nerveux  si  intenses  et  si  particuliers,  exci- 
tation cardiaque  et  faiblesse  du  pouls,  crampes  et  contractures  téta- 
niformes^  très  améliorés  un  moment  par  l'opium  et  la  belladone; 
l'hypothèse  d'un  spasme  intestinal  provoqué  par  la  coudure  au 
niveau  de  l'adhérence,  et  d'une  paralysie  consécutive  (sous  l'in- 
fluence d'un  trouble  du  système  nerveux),  semblera  peut*ôtre  accep- 
table et  suffisante  à  expliquer  l'occlusion.  Il  est  bon  de  ne  pas  perdre 
de  vue,  dans  Texposé  de  cas  aussi  singuliers,  ce  fait  du  renversement 
des  contractions  péristaltiques  de  l'intestin  observé  par  Legros  et 
Onimus  '  dans  leurs  recherches  sur  la  contractilité  intestinale.  On 
voit  quelquefois,  au  cours  d'une  expé^rience,  en  cas  d'obstacle  intes- 
tinal, après  un  certain  nombre  de  contractions  normales  dirigées  de 
haut  en  bas  vers  l'obstacle^  comme  dans  le  péristaltisme  normal,  le 
sens  de  la  contraction  se  renverser,  et  des  contractions  antipéristal- 
tiques  se  produire.  Un  pareil  accident  survenant  dans  le  cas  d'un 
obstacle  léger  pourrait  expliquer  bien  des  choses. 

En  terminant,  nous  pouvons  nous  demander  si  tout  ce  mécanisme 
n'est  pas  applicable  à  quelques  autres  cas  d'occlusion  intestinale,  à 
certaines  occlusions  herniaires  par  exemple.  Un  fait  rapporté  à  la 
Société  anatomique  par  notre  ami  Hartmann,  en  1883,  nous  suggère 
cette  réflexion.  Il  s'agit  d'une  occlusion  suivie  de  perforation  dans 
une  hernie  inguinale  ancienne  :  il  n'existe  aucune  striction  de  Tin- 
testin  à  l'anneau  ;  l'irréductibilité  et  l'occlusion  tiennent  à  une  cou- 
dure  de  l'intestin  dans  le  sac  herniaire,  coudure  produite  et  maintenue 
par  un  lipome  adhérent  à  Tintestin  et  développé  dans  un  des  appen- 
dices graisseux  sous-péritonéaux  de  cet  organe. 

Le  même  résultat  pourrait  sans  doute  être  produit  par  une  adhé- 
rence du  sommet  de  l'anse  herniée  à  la  face  interne  du  sac,  et  sans 
striction  du  pédicule,  on  pourrait  voir  se  développer  à  l'intérieur 
d'un  sac  herniaire  tout  lemécanisme  de  l'occlusion  par  adhérence 
et  coudure.  La  déclivité,  le  défaut  de  mobilité,  les  troubles  de  nu- 
trition et  de  contractilité  dans  l'intestin  depuis  longtemps  hernie,  la 
facilité  et  la  fréquence  d'une  pareille  adhérence,  rendent  cette  sup- 
position acceptable. 

Notre  collègue  et  ami  À.  Boiffin  étudie  actuellement  ces  faits 
d'occlusion  intestinale  herniaire  sans  étranglement,  et  plusieurs  de 
ceux  qu'il  a  réunis  ou  observés  se  rapportent  à  ce  mécanisme.  Un 
de  ces  faits  qu'il  a  bien  voulu  nous  communiquer  est  particulière- 
ment intéressant  à  rappeler  :  il  s'agit  d'un  malade  atteint  de  hernie 

1.  Loc.  cit.,  p.  55. 

2.  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  année  1883,  séance  du  26  octobre. 
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étranglée,  chez  lequel  la  kélotomie  est  pratiquée,  la  hernie  réduite» 
et  chez  qui  les  phénomènes  d'occlasion  persistent  et  amènent  la 
mort.  À  l'autopsie,  on  trouve  Tanse  réduite  adhérente  en  un  point 
du  collet  du  sac,  coudée  brusquement  en  ce  point  et  occluse  du  fait 
de  cette  coudure.  Ce  fait  remarquable  rentre  exactement  dans  le 
cadre  de  notre  étude,  et  pourrait  être  ajouté  aux  observations  pré- 
cédentes d'occlusion  par  adhérence  et  coudure,  à  l'intérieur  de  la 
crâé  abdominale. 

Après  ce  trop  long  exposé  de  physiologie  pathologique,  recher- 
chons si  ces  cas  d'occlusion  par  adhérence  et  coudure  présentent 
quelques  particularités  dignes  de  remarque  dans  leurs  symptômes, 
ieor  marche,  leur  diagnostic,  leur  pronostic,  et  quelques  indications 
thérapeutiques  particulières. 

Dans  la  plupart  des  cas,  nous  voyons  des  troubles  intestinaux  se 
manifester  longtemps  avant  rétablissement  de  Tocclusion  vraie  : 
Tomissements,  constipation  habituelle  ou  diarrhée,  coliques,  météo- 
risme  passager.  Cette  période  prodromique  est  la  règle  et  mérite 
qu'on  y  prête  attention.  Ces  accidents  à  marche  irrégulière,  intermit- 
tente, mais  en  somme  progressive,  traduisent  à  n'en  pas  douter  le 
début  de  la  gène  au  cours  des  matières,  variant  avec  le  degré  de  la 
coudure  et  l'état  de  la  contractilité  intestinale.  Ce  sont  parfois  de  vé- 
ritables petites  poussées  d'engouement  précédant  Tocclusion  fécale. 

Une  fois  celle-ci  établie,  sa  marche  est  variable,  tantôt  lente  et  gra- 
duelle, chronique  en  un  mot,  comme  dans  les  faits  relatés  par  Cossy 
et  qui  sont  certes  les  plus  fréquents,  tantôt  rapide  et  aiguë  comme 
dans  notre  observation.  Quant  aux  symptômes  généraux  qui  accom- 
pagnent l'occlusion,  rien  de  spécial  à  en  dire  :  retentissement  ner^ 
veux  peu  accusé  dans  les  cas  à  marche  lente,  violent  et  rapidement 
mortel  dans  les  cas  aigus.  D'ailleurs,  ici  comme  dans  les  autres  cas 
d'étranglement  ou  d'occlusion,  grande  variabilité  de  ces  troubles 
sympathiques  suivant  Tâge,  la  constitution,  Tétat  des  forces  du 
sujet.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  l'intensité  et  la  bizarrerie  de 
ces  phénomènes  généraux  chez  notre  malade,  et  nous  avons  rapporté 
cette  intensité  à  sa  faiblesse,  à  son  nervosisme  et  à  son  état  puer- 
péral. Des  feits  analogues  ne  sont  pas  rares  ^  Quelques  auteurs  ont 
regardé  ces  troubles  nerveux  généraux  de  l'occlusion  comme  causés 
directement  par  la  striction  de  l'intestin  étranglé  et  proportionnels 
même,  au  degré  de  cette  striction.  L'absence  de  toute  striction  avec 

{.  Berger.  BulL  de  la  Soc,  de  Chirigrg.,  1876  :  Accidents  nerveux  dans  les  étran- 
glefnents  herniaires. 
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un  retentissement  nerveux  certaiDement  anormal  par  son  intensité, 
dans  notre  cas,  est  contraire  à  cette  théorie. 

Le  diagnostic  de  la  lésion  cause  est  ici,  comme  dans  bien  des  cas 
d'occlusion,  bien  difficile  à  préciser.  Pourtant,  chez  un  sujet  jeune, 
chez  une  femme  surtout,  présentant  dans  ses  antécédents  quelque 
affection  inflammatoire  du  petit  bassin,  quand  enverra  les  phénomènes 
d'occlusion  précédés  de  cette  période  prodromique  que  nous  venons 
de  rappeler;  si  la  palpation  abdominale  ne  rencontre  aucune  tumeur; 
si  le  toucher  vaginal  ou' rectal  retrouve  les  traces  d'une  ancienne 
périmétrite,  on  devra  penser  à  la  variété  d'occlusion  que  nous  étu- 
dions. Mais  tous  ces  indices  ne  peuvent -ils  pas  s'appliquer  aussi 
exactement  à  un  étranglement  par  bride  péritonéale? 

Le  pronostic  est;  bien  entendu,  toujours  très  grave.  Cependant,  et 
c'est  une  remarque  faite  déjà  par  Louis,  développée  par  Cossy  et  qui 
nous  parait  fort  juste,  il  est  moins  nécessairement  fatal  que  dans  la 
plupart  des  autres  variétés  d'occlusion  intestinale.  On  comprend  que 
dans  ces  cas,  où  le  calibre  intestinal  persiste  en  son  intégrité,  où 
une  position  vicieuse  de  l'intestin,  suivie  de  troubles  fonctionnels, 
constitue  la  plus  grande  part  de  l'obstacle,  on  puisse  attendre  beau- 
coup du  hasard  ou  des  moyens  médicaux.  Une  contraction,  un  mou- 
vement de  l'intestin  peut  modifier  et  atténuer  la  coudure.  Dans  les 
cas  d'engouement  lent,  un  purgatif  pourra  avoir  cet  heureux  résultat, 
et  déterminer  la  débâcle.  Les  divers  moyens,  électrisation,  excitants 
ou  calmants  de  la  contractilité  intestinale,  employés  bien  souvent 
encore  trop  à  l'aveugle,  faute  de  connaissances  précises  de  la  physio- 
logie des  mouvements  intestinaux,  pourront  aussi  réussir.  Enfin  nous 
ne  croyons  pas  impossible  qu'une  contraction  intestinale  violente, 
tiraillant  fortement  une  adhérence  celluleuse  récente,  ne  puisse 
réussir  &  l'arracher ,  rendant  ainsi  à  l'anse  adhérente  et  coudée  sa 
mobilité  et  sa  perméabilité;  rappelons  que  dans  notre  observation 
nous  avons  noté  des  traces  de  lésions  qui  semblent  se  rapporter 
expressément  à  un  phénomène  de  ce  genre  :  des  adhérences  fila- 
menteuses libres  infiltrées  de  sang  et  semblant  récemment  rom- 
pues d'une  part,  auvoisinage  de  l'anse  adhérente,  et  d'autre  part 
une  ulcération  spéciale,  à  la  surface  extérieure  d'une  anse  d'intestin 
grêle,  fortement  congestionnée. 

En  un  mot,  comme  l'a  dit  Louis,  il  parait  permis  dans  ces  cas 
d'espérer  beaucoup  du  traitement  médical.  Ces  cas  sont  probable- 
ment de  ceux  qui  guérissent  le  plus  fréquemment  par  tous  les 
moyens  médicaux,  trop  souvent  inutiles,  qu'on  tient  à  essayer  avant 
de  se  résoudre  à  l'intervention  chirurgicale.  On  peut  même  croire, 
avec  Cossy,  qjue  ces  cas  d'occlusion  par  adhérence  et  coudure  sont 
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plus  fréquents  qu'ils  ne  paraissent,  s*ils  peuvent  ainsi  guérir  et  par 
conséquent  échapper  à  toute  vérification  anatomique. 

Dans  ces  cas  publiés  déjà  en  assez  grand  nombre,  où  la  guérison 
a  suivi  une  laparotomie  faite  sans  reconnaître  ni  lever  d'obstacle, 
c'est  peut-être  la  destruction  d'une  mince  adhérence  et  d'une  cou- 
dure  intestinale  qui  a  été  le  mécanisme  inconscient  delà  cure.  Quant 
à  farmoier  d'une  façon  précise  et  spéciale  les  indications  du  traite- 
meoi  dans  un  cas  semblable,  à  supposer  qu'on  ait  établi  le  diagnostic, 
oous  n'oserions  le  faire.  Ce  que  nous  pensons  du  mécanisme,  et  parti- 
culièrement du  rôle  des  troubles  de  contraction  intestinale,  indique 
bien  tout  le  fond  qu'on  peut  faire  sur  les  moyens  médicaux.  La  plu- 
part d'entre  eux  agissent  en  effet  en  modifiant,  en  excitant,  en  cal- 
mant les  contractions  de  l'intestin. 

Les  grands  lavements  et  les  douches  rectales  pourraient  être  essayés 
dans  l'hypothèse  d'une  coudure  de  TS  iliaque;  mais  ce  siègo  est 
exceptionnel,  et  certainement  ce  sera  un  moyen  inutile  dans  la  grande 
majorité  des  cas  où  la  lésion  porte  sur  les  dernières  anses  de  Tiléon, 
aa-dessus  de  la  barrière  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Il  nous  reste  à  choisir  entre  les  purgatifs,  les  médicaments  qui 
excitent  la  contractilité  intestinale  comme  le  café,  les  courants  inter- 
rompus, ou  ceux  qui  la  calment  et  la  régularisent  comme  l'opium, 
les  courants  continus  descendants  ^ .  Tout  cela  a  donné  des  succès; 
si  on  pouvait  reconnaître  s'il  s*agit  d'un  spasme,  ou  d'une  paralysie 
de  l'intestin,  le  choix  serait  facile  et  rationnel  entre  tous  ces  moyens. 
Mais  comment  se  prononcer  pour  l'un  ou  pour  l'autre,  alors  que 
lexistence  et  le  rôle  même  de  ces  troubles  fonctionnels  restent 
hypothétiques,  bien  que  probables.  Ces  moyens  médicaux,  bien  em- 
ployée, sont  du  moins  pour  la  plupart  presque  inoffensifs  ;  on  les 
essayera  donc  si  l'on  soupçonne  une  occlusion  de  cette  nature.  Un 
purgatif  doux  sera  particulièrement  indiqué  dans  ces  cas  à  établisse- 
ment graduel  et  à  marche  lente  où  l'engouement  par  matières 
fëcales  joue  un  rôle  dans  la  production  do  l'obstacle  :  là  encore,  les 
courants  induits,  le  café. 

Peut-être  le  massage  abdominal,  en  réveillant  les  contractions 
péristaltiques  et  en  déterminant  un  changement  de  position  de 
l'anse  intestinale,  aurait-il  dans  ces  cas  sa  véritable  indication.  Mais 
qui  serait  assez  complètement  sûr  de  la  nature  de  la  lésion  pour 
prescrire  sans  hésiter  un  moyen,  qui,  dans  toute  autre  circonstance, 
peut  être  sérieusement  nuisible? 

Dans  les   cas  aigus  à  marche  rapide  après  un  début  brusque, 

1.  Legros  et  Onimus.  Loc.  cit. 
Rkv.  de  chih.,  t.  vil  —  1887.  3 
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quand  surtout  les  phéDomènes  ueiTeux  généraux  sont  très  accusés^ 
nous  pencherions  plutôt  vers  les  calmants  de  l'intestin,  vers  les  cou- 
rants descendants  faibles  qui  modèrent  et  régularisent  les  contrac- 
tions, et  surtout  vers  Topium.  D^ailleurs  nous  pensons  d'une  façon 
générale  que  Topium,  surtout  sous  forme  d'injections  sous-cutanées  de 
morphine  faibles  et  réitérées,  est  d'un  grand  secours  dans  tous  les  cas 
d'occlusion  intestinale  avec  phénomènes  nerveux  réflexes  graves.  Le 
danger  n'est  pasalors  dans  Tarrêt  du  cours  des  matières,  mais  dans  ce 
trouble  grave  du  système  nerveux  sympathique,  qui  épuise  par  la  dou- 
leur, et  qui  pervertit  si  profondément  la  circulation.  Il  faut  dans  ces 
cas  calmer  avant  tout  la  douleur  pour  prolonger  la  vie.  Dans  tous  les 
cas  d'occlusion  ou  d'étranglement  herniaire  où  nous  avons  vu  em- 
ployer et  employé  la  morphine,  nous  l'avons  toujours  vue  améliorer 
rapidement  et  profondément  l'état  général,  prolonger  la  vie  et  la  lutte 
en  ménageant  la  douleur  et  par  conséquent  les  forces,  faire  cesser  les 
crampes,  la  cyanose,  et  le  refroidissement.  En  un  mot,  nous  croyons 
qu'elle  a  toujours  été  utile  contre  l'état  général,  sans  qu^elle  ait  jamais 
déterminé  d^aggravation  dans  l'état  local  ;  bien  plus,  nous  pensons 
qu'il  est  des  cas,  dont  quelques-uns  d'adhérence  et  de  coudure,  où 
les  antispasmodiques  peuvent  élre  directement  utiles,  en  arrêtant  un 
spasme  ou  des  contractions  trop  violentes  d'un  intestin  en  lutte  contre 
l'obstacle,  et  en  provoquant  quelque  modification  heureuse  dans  la 
position,  ou  la  contractilité  de  l'intestin. 

Mais,  bien  évidemment,  on  ne  devra  pas  se  laisser  tromper  par 
l'amélioration  générale  qui  suit  l'emploi  de  l'opium.  Il  n'atteint  que 
les  symptômes  nerveux;  la  lésion  d'occlusion  persiste  avec  ses  indi- 
cations pressantes. 

D'ailleurs,  ce  que  nous  disons  de  Tefficacité  possible,  dans  ces  cas, 
du  traitement  médical, n'est  pas  pour  modifier  en  rien  les  règles  chi- 
rurgicales aujourd'hui  bien  établies  du  traitement  de  l'occlusion.  Les 
moyens  médicaux  doivent  être  essayés,  mais  rapidement;  on  ne 
devra  point  s'y  attarder;  s'ils  ne  donnent  point  de  résultat  immédiat, 
c'est  rintervention  chirurgicale  hâtive  qui  s'impose,  ici,  comme  dans 
tous  les  cas  d'occlusion  franche,  de  nature  et  de  siège  inconnus;  et 
la  laparotomie  sera  hâtive  pour  être  bonne.  Chez  les  malades  épuisés 
par  la  douleur,  déjà  cyanoses  et  algides,  elle  ne  fait  bien  souvent 
qu'avancer  la  mort;  au  contraire,  pratiquée  tôt  sur  un  sujet  encore 
résistant,  elle  est  bien  souvent  curative.  Nous  comparerions  volon- 
tiers la  conduite  du  chirurgien  devant  ces  cas,  à  celle  qu'il  tient 
devant  une  hernie  étranglée  :  ne  pas  quitter  son  malade  avant  d'avoir 
levé  l'obstacle,  telle  est  la  règle  dans  les  deux  cas.  Ici,  après  avoir 
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prudemment  essayé  le  taxis,  c'est  la  kélotomie  immédiate;  là,  après 
one  tentative  courte  et  modérée  aussi  à  l'aide  des  moyens  médicaux 
ce  sera  la  laparotomie. 

Uinsuccès  de  la  laparotomie^  dans  ce  cas  malheureux,  bien  qu'elle 
ail  élé  pratiquée  par  une  main  aussi  particulièrement  exercée  que 
ceUe  de  notre  excellent  maître  M.  Bouilly,  montre  une  fois  de  plus 
comtiiea  cette  recherche  d'un  obstacle  abdominal,  dont  rien  n'a  pu 
fiire  préciser  la  nature  ni  le  siège,  reste  une  besogne  pleine  de  dif- 
&aités  el  d'imprévu.  C'est  en  vain  que  les  règles  de  cette  recherche 
Oflt  été  plusieurs  fois,'  et  avec  bt^aucoup  de  sagacité,  théoriquement 
tracées  par  Parise  (de  Lille)  S  Taule  *,  Bulteau  '',  Peyrot  *.  L'explora- 
tion préalable  et  minutieuse  de  l'excavation  pelvienne  et  des  fosses 
iliaques,  la  recherche  de  Tanse  rétractée  et  vide  ou,  à  son  défaut,  du 
c<Bcam,  comme  point  de  départ  dé  l'exploration  de  l'intestin,  restent 
d'excellents  préceptes  fondamentaux,  mais  pas  toujours  faciles  à 
suivre.  Quand,  à  l'ouverture  de  Fabdoinen,  on  se  trouve  en  présence 
d'une  masse  énorme  d'anses  d'intestin  grôle,turgides,distendues,qui 
menacent  de  faire  hernie  en  masse  au  dehors,  il  est  souvent  bien  difâ- 
dle  de  trouver  une  anse  vide  et  rétractée.  Force  est  souvent  de 
conduire  l'exploration  presque  au  hasard,  comnfënçant  sur  une  anse 
grêle  quelconque,  dont  on  peut,  à  la  manière  de  Parise,  traverser  le 
mésentère  avec  un  fil  pour  être  sûr  de  la  retrouver  toujours  facile- 
ment; et  alors  même,  il  est  souvent  bien  difficile  de  dire  si  on 
remonte  Tintestin  vers  le  duodénum  où  si  Ton  descend  vers  le 
cœcum;  aucune  disposition  anatomique,  ni  la  direction,  ni  la  dispo- 
sition du  mésentère  et  des  vaisseaux,  ni  le  sens  des  contractions 
intestinales  complètement  perverties,  ne  renseigne  sur  le  sens  de  la 
marche.  Enfin  si  on  parvient  encore  aisément  à  reconnaître  au 
toocher  un  rétrécissement,  un  volvulus,  une  invagination,  une  stric- 
tion par  bride,  ou  un  engagement  dans  quelque  orifice  anormal,  com- 
bien facilement  peut  échapper  à  la  main  une  simple  coudure  de 
Tintestin  maintenue  par  une  faible  adhérence  I  A  Tautopsie  de  notre 
malade,  l'abdomen  largement  ouvert,  la  lésion  n'était  pas  évidente 
d'abord;  il  Éallait  la  chercher  et  l'examiner  de  près,  pour  la  recon- 
naître. 


1.  In  Thèse  Bulteau. 

2.  The  Lancet,  13  mars  1875  :  De  Vexploration  de  la  cavité  abdominale  dans  Voo- 
dution  de  siège  inconnu^ 

3.  Loe.  cit. 

4.  £oc.  ciL 
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ÉTUDE  SUR  L4  TAILLE  HYPOGASTRIQUE 


Par  le  D""  Marc  SÉE 

Chirurgien  de  la  Maison  de  Santé. 


Au  Congrès  des  iicaturalistcs  et  médecins  allemands  tenu  à  Magdc- 
bourg  en  4884,  Bergmann  émit  cette  opinion  que  la  taille  hypogas- 
trique,  telle  qu'elle  est  pratiquée  de  nos  jours,  non  seulement  cons- 
titue la  meilleure  méthode  de  cystotomie,  mais  encore  l'emporte  dans 
touis  les  cas,  par  la  sécurité  qu*elle  donne  et  par  son  innocuité,  sur  la 
lithotritie,  voire  même  sur  la  nouvelle  forme  de  litholritie  désignée 
sous  le  nom  de  litholapaxie.  A,  ceiiQ  occasion,  Petersen  déclara,  dans 
le  Centralblatt  fur  Chirurgie^  que  le  broiement  des  pierres  dans  la 
vessie  ne  devait  figurer  désormais  que  dans  l'histoire  de  la  médecine. 

C'était  aller  un  peu  loin.  Longtemps  encore  la  lithotritie  disputera 
à  la  taille,  et  avec  avantage,  un  grand  nombre  de  calculeux.  Mais  on 
ne  saurait  disconvenir  que  la  taille  sus-pubienne,  pondant  près  d'un 
demi-siècle  laissée  dans  un  abandon  à  peu  près  complet,  malgré  les 
brillants  résultats  qu'elle  avait  donnés  à  frère  Côme  et  à  Souberbielle, 
a  singulièrement  repris  faveur  depuis  quelques  années,  grâce  surtout 
aux  perfectionnements  apportés  aux  procédés  techniques  de  l'opéra- 
tion, grâce  aussi,  on  ne  saurait  en  douter,  à  l'application  des  méthodes 
antiseptiques  au  traitement  des  plaies  de  la  vessie. 

Des  deux  grands  dangers  inhérents  à  la  cystotomie  sus-pubienne, 
la  lésion  du  péritoine  et  ^infiltration  urineuse,  le  premier,  très  redou- 
table en  apparence,  est  écarté  presque  totalement  par  l'usage  du 
ballon  de  Petersen,  qui,  dans  lïmmense  majorité  des  cas,  fait  re- 
monter le  cul-de-sac  prévésical  de  la  séreuse  et  rend  accessible  au 
bistouri  une  étendue  notable  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 
Rarement  on  se  trouve  en  face  de  sujets  chez  lesquels  ce  cul-de- 
sac  descend  jusqu'au  pubis  et  y  adhère  par  des  liens  plus  ou  moins 
serrés.  Cependant,  comme  cette  disposition  a  été  rencontrée  par 
Bromfield,  v.  Pitha,  Polaillon,  Sonnenburg,  Tiling,  Israël,  Gussen- 
bauer  et  moi-même,  on  devra  l'avoir  toujours  présente  à  Tesprit,  par- 
ticulièrement chez  les  vieillards,  où  elle  est  plus  fréquente.  Aussi  la 
lésion  du  péritoine  n'a-t-elle  eu  lieu  que  très  exceptionnellement.  Sur 
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478  tailles  sus-pubiennes  réunies  par  Dulles,  elle  n*a  été  observée 

que  13  fois»  et  dans  3  cas  seulement  elle  a  été  suivie  de  mort.  L'ou- 

verluTC  de  la  séreuse  abdominale  est  donc  loin  d*avoir  la  gravité 

qa^OQ  lai  attribuait  autrefois.  Souvent,  en  effet,  elle  n'a  élé  suivie 

d'aucun  accident,  alors  même  que  le  chirurgien  n'avait  rien  fait  pour 

coQJorerle  danger.  C'est  ainsi  que  J.  Howe  vit  guérir  sans  accident 

\m  jeune  homme  de  seize  ans,  auquel  il  enleva  par  la  taille  hypogas- 

triqQe  un  calcul  vésical  extraordinairement  volumineux,  qu'il  avait 

teoté  inutilement  de  retirer  par  le  périnée,  bien  que  dans  cette 

opération  le  péritoine  eût  été  lésé.  À  plus  forte  raison,  pourrait-on 

ooQsidérer  comme  presque  inoflensive  une  blessure  du  péritoine 

que  Ton  ferait  suivre  immédiatement  de  la  suture  de  la  membrane. 

C'est  pourtant  en  vue  d'éviter  les  suites  fâcheuses  auxquelles  peut 

exposer  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale  que  Langenbuch  a  donné 

le  conseil  d'inciser  largement  en  travers  le  cul-de-sac  prévésical  et 

d'en  fixer  par  la  suture  le  feuillet  pariétal  en  arrière  du  sommet  de  la 

vessie.  Cinq  à  huit  jours  plus  tard,  on  sera  assuré  que  des  adhérences 

solides  auront  de  nouveau  fermé  la  cavité  de  la  séreuse,  et  Ton  pourra 

sans  danger  inciser  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 

Le  procédé  de  Langenbuch  n'a  pas  été  appliqué,  que  nous  sa- 
chions. Quand  le  péritoine  descend  très  bas,  ce  qui  est  en  général 
facile  à  reconnaître,  il  est  toujours  possible,  en  prenant  quelques 
précautions,  de  détruire  les  adhérences  qui  le  retiennent  et  de  le  re- 
fouler  vers  le  sommet  de  la  vessie.  Cette  disposition  exceptionnelle 
ne  sera  donc  pas  un  obstacle  suffisant  pour  arrêter  la  main  du  chi- 
rurgie au  milieu  d'une  opération  de  taille. 

Bien  autrement  grave  est  le  second  danger  qui  menace  les  opérés 
de  (aille  hypogastrique,  je  veux  dire  l'infiltration  urincuse  du  tissu 
cellulaire  pelvien  et  le  phlegmon  septique  qui  en  est  la  conséquence. 
Lorsque  cette  terrible  complication  se  manifeste,  le  malade,  quoi- 
qu'on fasse,  est  voué  à  une  mort  presque  certaine.  Aussi  occupe-t- 
elle  un  des  premiers  rangs  parmi  les  causes  d'insuccès  de  la  taille 
hypogastrique. 

11  ne  faudrait  pas  toutefois  en  exagérer  la  fréquence.  Frère  Gôme 
dit  ne  l'avoir  jamais  observée.  Souberbielle  affirme  ne  l'avoir  con- 
statée qu*une  fois  dans  39  opérations,  et  cela  par  la  faute  d'un  assistant, 
qai  avait  déchiré  le  tissu  cellulaire  périvésical  en  enfonçant  trop 
brutalement  son  doigt  dans  la  plaie.  Et  je  ne  serais  pas  disposé, 
comme  M.  Chauve!,  à  ne  voir  là  qu'une  série  exceptionnellement 
heureuse;  je  croirais  plutôt  que  cette  rareté  de  l'infiltration  urineuse 
a  été  la  conséquence  d'un  manuel  opératoire  rationnel  et  d'un  traite- 
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ment  consécutif  soigneux.  Dulles  *  a  signalé  rinfiUration  urineuse 
7  fois  dans  478  observations;  FJury  *  5  fois  sur  92  cas;  Broussin  * 
3  fois  sur  14  opérés,  et  Tuffier  *  11  fois  sur  120  opérés. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Tinfiltration  urineuse  est  encore 
encore  aujourd'hui  le  grand  épouvantail  du  chirurgien  appelé  à  pra- 
tiquer la  taille  sus-pubienne,  et  cela  malgré  tous  les  moyens  ima- 
ginés en  vue  de  la  prévenir. 

Mon  intention  n'est  pas  de  passer  en  revue  tous  ces  moyens;  je  me 
contenterai  de  rappeler  les  principaux,  en  m'arrôtant  un  peu  à  ceux 
qui  onT;  joui  ou  jouissent  encore  d'une  certaine  faveur.  ^ 

On  sait  que  frère  Côme  commençait  par  inciser  la  portion  mem- 
braneuse de  l'urèthre  et,  par  l'ouverture  faite  au  périnée,  introdui- 
sait la  sonde  qui  lui  servait  de  guiSe  pour  inciser  la  vessie.  La  pierre 
extraite,  il  plaçait  une  canule  droite  dans  la  plaie  périnéale,  pour 
assurer  l'écoulement  de  l'urine,  et  une  bandelette  de  linge  dans  la 
plaie  de  l'hypogastre.  Mais  lorsque  Dupuytren,  Scarpa  et  Souber- 
bielle  eurent  montré  l'inutilité  de  l'incision  périnéale,  qui  avait, 
en  outre,  Finconvénient  d'ajouter  aux  dangers  de  la  taille  hypogas- 
trique  ceux  de  la  taille  médiane,  tous  les  chirurgiens  renoncèrent 
à  cette  pratique,  et  beaucoup â^e  contentèrent  de  porter  dans  la 
vessie,  à  travers  la  plfti3.dujv^entre,  une  bandelette  de  linge,  pour 
permettre  à  l'urine  de  filtrer  au  dehors  jusqu'à  ce  que  l'inflamma- 
tion eût  rendu  imperméable  le  tissu  cellulaire  périvésical. 

I.  —  Empêcher  l'urine  de  passer  par  la  plaie,  c'est  certainement 
le  moyen  le  plus  sûr  de  prévenir  l'infiltration  urineuse.  Lui  ouvrir 
largement  l'urèthre  au  moyen  d'une  sonde  maintenue  dans  le  canal, 
c'est  ridée  qui  se  présente  de  prime  abord  au  chirurgien.  Malheu- 
reusement la  sonde  à  demeure  n'a  donné  que  des  déceptions. 
Quels  que  fussent  sa  forme  et  son  calibre,  elle  ne  livra  passage  qu'à 
des  quantités  insignifiantes  d'urine,  tandis  que  la  majeure  partie  du 
liquide  versé  dans  la  vessie  s'échappait  par  la  plaie  de  l'hypogastre. 
La  sonde  à  demeure^  une  fois  la  vessie  ouverte^  ne  fonctionne  pas^ 
tel  est  ravis  unanime  des  observateurs,  et  l'on  s'étonne  vraiment  de 
voir  encore  quelques  chirurgiens  en  conseiller  l'emploi,  Dupuytren 

1.  Comptes  rendue  des  appâtions  de  taille  sus-pubienne  pratiquées  dans  les  dix 
dernières  années  (in  Americ.  j'ourn,  ofmedic,  sciences,  Philadelphie,  1878). 

2.  Ein  Beitrag  z.  Geschichte  u,  Statistik  des  hohen  Steinschnitts,  von  1851  bis 
1878.  Tubingen,  1879. 

3.  Étude  sur  la  taille  hypogastrique,  tb.  Paris,  1832. 

4.  Statistique  de  la  taille  hypogastrique  (in  Ann,  des  maladies  des  org.  génitO' 
urinàires,  t.  II,  188i,  p.  361). 
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s'exprimait  déjà  dans  ce  sens.  «  L*opinion  où  Ton  est,  dit-il  S  qu'une 

incisioû  faite  au  périnée  et  une  sonde  introduite  dans  la  vessie 

détournent  les  urines  de  la  plaie  faite  au-dessus  du  pubis  est  une  pure 

soppositioQ,   que  l'expérience  et  Tobservation  démentent  tous  les 

îouis.  En  effet,  quelle  que  soit  la  largeur,  quelle  que  soit  l'étendue 

de  lapJâie  faite  au  périnée,  quel  que  soit  le  calibre  de  la  sonde  intro^ 

duitepar  l'urèthre,  on  ne  voit  jamais  que  Turine  soit  complètement 

déUmraée  de  l'ouverture  faite  au  corps  de  la  vessie.  Elle  se  partage 

oûnsfamment  entre  ces  deux  ouvertures;  ce  fait  est  connu  de  tous 

les  praticiens.  Il  semble'que  toutes  les  fois  que  la  vessie  a  été  incisée 

sur  an  point  de  son  corps^  ce  point  devienne  le  centre  vers  lequel 

se  dirigent  toutes  les  contractions  de  l'organe,  et  par  suite  l'urine, 

que  ces  contractions  doivent  expulser  au  dehors.  » 

L'explication  donnée  par  Dupuytren  ne  saurait  être  admise,  puis- 
que le  même  fait  a  lieu  sur  la  cadavre,  ainsi  que  nous  le  verrons 
dans  on  instant.  La  vessie,  d'ailleurs,  ne  se  contracte  qu'autant  qu'elle 
est  arrivée  à  un  certain  degré  de  distension,  variable  suivant  les 
sojecs,  et  ses  contractions  ne  peuvent  se  modifier  par  le  fait  d'une 
incision. 

Velpeau  attribuait  le  défaut  de  fonctionnement  de  la  sonde  à 
demeure  à  la  différence  de  niveau  existant,  selon  lui,  entre  la  plaie 
vésicale  et  la  portion  la  plus  élevée  de  la  courbure  sous-pubienne, 
de  Turèthre,  en  quoi  il  est  contredit  par  Le  Dentu,  qui  invoque,  pour 
rendre  compte  du  phénomène,  et  la  nature  contractile  des  fibres  de  la 
vesde,  chez  le  vivant,  et  l'expérimentation  sur  le  cadavre,  c  Si  l'on 
remplit  d'eau,  dit-il,  la  vessie  dun  cadavre  couché  sur  le  dos  et  qu'on 
pratique  une  ouverture  comme  dans  la  taille  sus-pubienne,  une  partie 
du  liquide  s^écoule  par  cette  voie;  mais  il  en  reste  une  certaine  quan- 
tité, qui  s'écoule  par  l'urèthre  si  on  y  introduit  une  sonde.  » 

On    ne    saurait   davantage   admettre  l'explication   donnée    par 
BroQSsin  ^,  qui  attribue  l'inutilité  du  cathéter  à  ce  qu'il  est  rapide- 
ment obstrué  par  des  mucosités.  Tout  le  monde  a  pu  s^assurer,  au 
contraire,  que  souvent  les  yeux  de  la  sonde  ne  sont  nullement  bou- 
diés  et  qu  elle  n'en  fonctionne  pas  mieux.  Garcin  *  se  borne  à  cons- 
tater le  fait.  €  Le  chemin  qui  parait  le  plus  simple,  dit-il,  celui  par  la 
sonde  en  gomme  placée  à  demeure,  a  toujours  été  essayé  en  vain, 
sans  que  Ton  sache  encore  pourquoi.  > 
A  propos  d'une  taille  sus-pubienne  pratiquée  sur  une  jeune  fille 


1.  Leç.  or,  de  Clinique  chirurg.,  t.  H,  p.  178.  Bruxelles,  1836. 

2.  Broassin,  Étude  sur  la  taille  hypog,  th.,  Paris,  1882,  p.  32, 
S.  Garcin.  Th.  de  Strasb.,  1884,  p.  41. 
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de  seize  ans,  L.  Villeneuve  ^  fait  remarquer  que,  même  dans  un 
urèthre  de  femme,  plus  court  et  plus  large  que  celui  de  Thomme,  et 
semblant  offrir  une  voie  d'écoulement  extrêmement  facile,  la  sonde, 
comme  toujours,  n'a  été  d'aucun  secours,  et  qu'il  a  fallu  prompte- 
ment  l'enlever.  Il  en  dit  autant,  du  reste  des  drains,  qui  ne  lui  ont 
paru  faciliter  en  rien  l'écoulement  du  liquide.  Nous  reviendrons  sur 
le  dernier  point. 

Certes,  il  y  a  lieu  d'être  étonné  quand  on  voit  l'urine,  au  lieu  de 
s'écouler  par  un  large  tube,  aboutissant  à  la  portion  la  plus  déclive 
de  la  cavité  vésicale,  remonter  de  préférence,  en  dépit  des  lois  de  la 
pesanteur,  verà  un  orifice  situé  bien  plus  haut,  même  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  à  plus  forte  raison  quand  l'opéré  est  presque  assis  dans 
son  lit. 

Cependant,  il  ne  me  parait  pas  impossible  de  se  rendre  compte  de 
ce  phénomène,  si  singulier  au  premier  abord.  Il  suffit,  pour  cela,  de 
se  rappeler  dans  quelles  conditions  se  trouve  la  vessie.  Soumis  à  la 
pression  générale  des  viscères  abdominaux,  ce  réservoir  n'a  pas  la 
forme  globuleuse  sous  laquelle  on  se  plaît  à  le  représenter.  Â  l'état 
de  vacuité,  sa  cavité  est  complètement  effacée,  et  ses  parois  sont 
appliquées  directement  l'une  sur  l'autre.  Quand  l'urine  y  afflue 
par  les  uretères,  la  pression  intra-abdominale,  indépendamment  de 
toute  contraction  des  parois  vésicales,  tend  à  l'expulser  au  dehors,  et 
si,  en  un  point  quelconque,  ces  parois  offrent  un  défaut  de  résistance, 
c'est  par  là  que  le  liquide  s'échappe,  quel  que  soit  le  niveau  où  se 
trouve  situé  ce  point.  L'urine  coulera  donc  forcément  par  l'ouver- 
ture faite  à  la  vessie.  Il  est  vrai  que  l'œil  ou  les  yeux  d'une  sonde 
plongeant  dans  le  réservoir  créeront  à  leur  niveau  des  conditions 
analogues.  Mais  en  songeant  combien  souvent  il  arrivera  que  la 
paroi  vésicale  s'appliquera  sur  ces  ouvertures  et  les  empêchera  de 
livrer  passage  à  l'urine,  on  comprendra  pourquoi  la  sonde  fonction- 
nera si  rarement  et  d'une  manière  si  imparfaite. 

La  preuve  qu'il  en  est  ainsi,  m'est  fournie  par  l'expérimentation 
sur  le  cadavre. 

Le  24  juin  dernier,  à  l'École  pratique  de  la  Faculté,  je  fis  une  injec- 
tion d'eau  dans  la  vessie  d'un  vieillard,  dont  l'abdomen  était  intact. 
J'avais,  pour  cela,  placé  une  canule  dans  un  des  uretères,  en  ayant 
bien  soin  de  ne  pas  ouvrir  la  cavité  péritonéale.  Une  sonde  étant  en- 
suite engagée  dans  la  vessie,  à  travers  l'urcthre,  je  m'assurai  à  plu* 
sieurs  reprises  que  le  liquide  s'écoulait  par  cet  instrument  à  mesure 
qu'il  arrivait  dans  la  vessie. 

1.  L.  Villeneuve,  Ann.  des  maladies  des  org.  géniio-urinaires,  1883,  p.  253. 
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Je  pratiquai  alors  la  taille  hypogastrique,  telle  qu'elle  se  fait  sur  le 
vivant,  et  je  fcrai  remarquer  en  passant  que,  sur  ce  sujet,  le  cul-de- 
sac  prévésical  du  péritoine  descendait  jusqu'au  pubis.  Dès  que  la 
vessie  fat  ouverte,  Teau  injectée  par  Turetère  s'écoula  en  bavant  par 
la  plaie  de  Tabdomen,  et  une  quantité  extrêmement  minime  passa 
par k sonde.  J'eus  beau  changer  la  position  du  cadavre,  en  vue  de 
DKflre  la  plaie  vésicale  à  un  niveau  supérieur  à  celui  des  yeux  de 
k  sonde  :  celle-ci  s'obstinait  à  ne  pas  fonctionner.  Il  n'en  fut  plus 
liosi  quand  j'eus  fendu  la  paroi  abdominale,  et  soustrait,  par  consé- 
quent, la  vessie  à  la  pression  des  viscères.  Le  col  vésicai  étant  alors 
placé  dans  une  position  déclive  relativement  à  l'incision  de  la  vessie, 
Teac  lentement  injectée  s'écoulait  en  totalité  par  la  sonde,  et  pas 
une  goutte  ne  s'échappait  par  la  plaie. 

Cest  donc  la  pression  élastique  des  viscères  abdominaux,  des  in- 
testins en  particulier,  qui,  en  s'exerçant  uniformément  sur  toute  la 
surfoce  de  la  vessie,  et  en  appliquant  Tune  contre  Tautrc  les  parois 
de  ce  réservoir,  détermine  l'écoulement  incessant  de  son  contenu 
par  l'ouverture  faite  à  sa  face  antérieure,  où  celte  pression  ne  ren- 
contre plus  de  résistance,  taudis  que  les  yeux  do  la  sonde  seront 
presque  toujours  oblitérés  par  la  paroi  vésicale  appliquée  sur  eux« 

Cest  ainsi  que  les  choses  se  passent  également  sur  le  vivant  après 
la  cystotomie  sus-pubienne,  du  moins  dans  les  premiers  temps. 
Mais  au  bout  do  quelques  jours,  le  gonflement  des  bords  de  la  plaie 
apportant  un  obstacle  très  marqué  au  passage  de  Turine,  on  voit 
alors  celle-ci  s'accumuler  dans  la  vessie  et  la  sonde  uréthrale  fonc- 
tionner beaucoup  mieux,  et  ce  fonctionnement  ira  s'améliorant  à 
mesure  que  la  plaie  diminuera  d'étondue. 

Ce  bit  a  été  observé  par  tous  les  chirurgiens,  qui,  en  général,  se 
sont  peu  inquiétés  de  l'expliquer.  «  Dès  que  la  plaie  est  en  partie  com- 
blée, dit  F.  Guyon  %  on  peut  espérer  que  la  sonde  fonctionnera.  Nous 
devons  en  recommander  vivement  l'emploi  dans  la  seconde  période 
du  traitement,  mais  insister  sur  sa  contre-indication  formelle  pen- 
dant les  premiers  jours.  » 

Si,  après  Topération,  on  pratique  la  suture  vésicale,  on  replace  la 
vessie  dans  les  conditions  où  elle  se  trouve  à  Tétat  normal.  Il  est 
dooe  de  règle,  dans  ce  cas,  d'appliquer  la  sonde  à  demeure,  si  mieux 
on  n'aime  pratiquer  le  cathétérisme  à  intervalles  très  courts. 

Hais  la  sonde  à  demeure  n^est  pas  seulement  inutile,  elle  est  dan- 
gereuse. Suivant  Gûnther,  elle  retarde  la  cicatrisation  de  la  plaie  vési- 
cale. Ce  qui  est  certain,  c'est  que,  en  toute  circonstance,  elle  pro- 

i.  F.  Guyon^  Ann.  des  maL  des  org.  génito-urinaires^  1883,  p.  HT. 
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voque  rapidement  la  suppuration  de  Turèthre  et  de  la  vessie,  souvent 
même  celle  des  calices  et  du  bassinet,  et  cela  malgré  des  injections 
vésicales  répétées.  M.  Guyou,  dans  un  cas  où  elle  ne  laissait  pas 
passer  une  goutte  d'urine.  Ta  vue  déterminer  une  urétbrite  intense, 
à  laquelle  se  joignit  ensuite  une  cystite  pseudo-membraneuse  avec 
érythëme  aux  fesses  ^  Chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  opéré 
par  Rauh  ',  l'usage  de  la  sonde  à  demeure,  appliquée  concurrem- 
ment avec  le  drain  en  T  de  Trendelenburg,  donna  lieu  à  une  épidi- 
dymite  intercurrente,  qui  disparut  quand  on  eut  enlevé  le  cathéter. 
Chez  un  malade  de  Després ',  elle  produisit  un  abcès  du  corps  spon- 
gieux de  Turëthre,  qui,  s*ctant  ouvert  dans  le  canal,  laissa  couler 
Turine  à  Texlérieur,  après  qu'il  eut  été  ouvert  par  le  chirurgien. 

La  sonde  à  demeure  sera  donc  bannie  du  traitement  applicable 
immédiatement  après  la  taille  sus-pubienne,  et  cette  proscription 
doit  s'étendre  à  tous  les  succédanés  de  la  sonde  à  demeure  qui  ont 
été  proposés  et  parmi  lesquels  je  ne  mentionnerai  que  la  mèche 
de  coton  conseillée  par  Ségalas,  dans  le  but  d'absorber,  par  capil- 
larité, l'urine  à  mesure  qu'elle  tombe  dans  la  vessie  et  le  siphon 
composé  de  Souberbielle,  qu'il  décrit  de  la  manière  suivante  dans 
une  lettre  adressée  à  l'Académie  en  1828.  a  Une  sonde  élastique 
du  volume  de  trois  ou  quatre  lignes,  percée  de  plusieurs  ouver- 
tures, placée  dans  la  vessie  par  l'urèthre  de  manière  qu'elle  dépasse 
d'environ  deux  pouces  le  col  de  la  vessie.....;  par  sa  flexibilité, 
elle  pose  dans  le  bas- fond  de  cet  organe,  qui  l'embrasse  exacte- 
ment; une  sonde  additionnelle,  adaptée  k  celle-ci  et  dont  la  lon- 
gueur est  proportionnée  à  ce  qu'elle  descende  quelques  pouces 
plus  bas  que  le  fond  de  la  vessie,  fait  l'office  de  siphon,  en  ce 
qu'elle  fait  aspirer  à  la  sonde  intérieure  les  urines  à  mesure  qu'elles 
descendent  dans  la  vessie,  résultat  qui  s'obtient  facilement  et  dont 
on  peut  augmenter  l'effet  par  le  seul  prolongement  de  la  sonde 
extérieure.  »  Cet  appareil,  qui  détourne  les  urines  de  passer  par 
la  plaie,  a  donné  tant  de  preuves  de  son  utilité  à  Souberbielle, 
qu'en  4840,  il  écrit  encore  {Mém.  de  VAc.  de  méd,,  t.  VIII,  p.  94)  : 
c  Chez  les  40  malades  opérés  par  le  haut  appareil,  le  siphon  a 
été  placé  immédiatement  après  l'opération;  il  a  fonctionné  aus- 
sitôt et  je  n'ai  trouvé  dans  son  usage  aucun  des  inconvénients 
qu'on  lui  a  attribués.  Je  n'ai  rien  observé  d'analogue  à  ce  qu'an- 
nonce Civiale  ,  savoir  que  le  quatrième  ou  cinquième  jour ,  la 
sonde,  quoique  libre,  cesse  de  fonctionner.  J'ai  toujours  vu  que, 

1.  Guyon,  Ann.  des  mal,  des  org,  géniio-urin.^  1883,  obs.  I. 

2.  G.  Rauh,  Centralbl.  fur  Chirurgie,  1886,  p.  454. 

3.  Bull,  et  mém,  de  la  Soc,  de  chirurg.,  1883,  p.  713. 
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iiBsce  cas,  elle  donnait  passage  à  l'urine,  quelle  que  fût  l'époque 

ta  traitement L.orsque  l'urine  prend  son  cours  par  la  plaie,  c'est 

otàittaitement  vers  le  huitième  jour,  alors  que  le  dégorgement  a  eu 
toi;Twisîl  arrive  souvent  qu'il  n'en  passe  pas  du  tout.  » 

On  est  fort  étonné  de  lire  ensuite  ce  passge  :  «  Sans  être  fixé  sur 
la  Déœssitë  du  siphon ,  je  suis  aujourd'hui  porté  â  le  considérer  comme 
n'âaot  pas  indispensable,  et  je  suis  appuyé  dans  cette  opinion  par 
plesieors  des  premières  observations  de  Frère  Côme  et  par  le  fait 
d'one  opération  de  taille  au  haut  appareil  pratiquée*  à  la  Charité- 
sor-Loire  par  M .  Mathieu ,  chirurgien  en  chef  do  l'Hôtel-Dieu, 
sur  un  individu  âgé  d'environ  trente  ans ,  qui  guérit  complète^ 
ment,  quoiqu'on  n'eût  pas  pratiqué  de  boutonnière,  ni  qu'on  n'eût 
cberchè  à  procurer  à  l'urine  d'autre  voie  d'écoulement.  »  —  II  est 
donc  possible  qu'on  arrive  à  supprimer  la  sonde  prolongée,  et  que 
l'expérience  autorise  à  laisser  l'urine  prendre  son  cours  par  la  plaie 
ou  par  l'urètre,  t^ 

Près  d*un  demi-siècle  s'est  écoulé  depuis  que  ces  lignes  ont  été 
écrites  et  Texpërience  n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot  à  ce  sujet 

n.  —  Un  moyen  non  moins  certain  de  préserver  la  plaie  hypo- 
gaslrique  de  Tinfiltration  urineuse,  c'est  d'en  obtenir  la  réunion 
immédiate  par  la  suture  vésicale.  Fermer  la  voie  accidentelle  créée 
par  l'opération,  c'est  évidemment  rendre  impossible  tout  accident 
lié  au  passage  de  Turine  et  réaliser  Tidéal  de  la  cystotomie;  c'est 
en  même  temps,  on  ne  saurait  en  douter,  abréger  considérablement 
la  durée  du  traitement  et  hâter  la  guérison  ^. 

La  suture  vésicale  a  été  expérimentée  sur  les  animaux  par  Jobert 
et  par  Pinel  Grand-champ  *  et  plus  récemment  par  W.  Maximow  et 
M.  Snamensky,  sous  les  auspices  de  Skiifossowsky  '.  Toutes  ces  expé- 
riences ont  prouvé  que  la  réunion  immédiate  des  plaies  vésicales  est 

!.  Je  ne  cite  que  pour  mémoire  l'idée  singulière  qu'a  eue  Heurteloup  {Compte*, 
remhu  de  VAcad.  des  sciences,  iSoO,  p.  300),  pour  fermer  Touverture  vésicale 
immédiatement  après  qu'elle  a  été  faite  et  prévenir  les  infiltrations  urineuses, 
dlntroduire  dans  la  vessie,  par  la  plaie,  un  petit  appareil  en  caoutchouc,  consis- 
tant en  an  tnbe  à  l'extrémité  duquel  on  peut  développer,  par  Pinsufflation,  un 
petit  ballon  qui,  tiré  de  dedans  en  dehors  avec  modération,  oblitérerait  complè- 
tement rouvert  ure.  Cette  idée,  naturellement,  n^a  jamais  été  appliquée. 

2.  Pinel  Grand-<:bamp.  Expériences  svr  les  animaux^  tendant  à  établir  les  avan- 
tages de  la  suture^  pour  obtenir  la  réunion  des  plaies  de  la  vessie  et  s'oftposer  aux 
épanchements  urineux.  Rapport  d'Amussat  (Arch,  génér.  de  méd.,  t.  1I«,  l'e  série, 
i936j  p.  144).  Ces  expériences  ont  porté  sur  des  chiens,  des  chats,  des  cabiais  et 
des  lapins  ;  elles  ont  presque  toujours  été  suivies  de  succès.  La  suture  employée 
était  ceDe  du  pelletier. 

3.  Annalen  der  chirurg.  Gesellsch,  in  Moskau^  1885,  et  Centralbl,  fur  Chirurgie, 
ittS,  p.  749. 
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possible.  Ello  a  été  obtenue  pour  la  première  fois,  sur  l'homme,  par 
Lotzbeck,  en  1858  *.  Depuis  cette  époque,  la  suture  vésicale  a  été 
pratiquée  un  grand  nombre  de  fois,  avec  des  résultats  très  divers, 
d*où  une  grande  divergence  d'opinion  parmi  les  chirurgiens  relati- 
vement à  Topportunité  de  ce  traitement.  Tandis  que  les  uns,  sap- 
puyant  sur  les  beaux  succès  obtenus  par  Lotzbeck,  Bruns,  Ultzroann, 
Zesas,  V.  Bergmann,  Czerny,  Zancarol,  Skiifossowsky,  Rauh,  Mi- 
kulicz,  Gross  (de  Nancy),  veulent  qu'on  applique  la  suture  à  tous  les 
cas,  d'autres,»  considérant  surtout  les  échecs  dont  elle  a  été  suivie, 
la  rejettent,  sinon  d'une  manière  absolue,  du  moins  dans  les  circon- 
stances actuelles,  et  en  attendant  que  nos  procédés  opératoires  aient 
été  perfectionnés.  Â  ce  second  groupe  appartiennent  Albert,  Dittel, 
W.  Meyer,  Trendelenburg,  Garcin,  Tuffier,  Thompson,  Guyon,  et 
presque  tous  les  chirurgiens  français. 

Il  en  est  peu,  toutefois,  parmi  ces  derniers,  qui  soient  des  adver- 
saires aussi  déterminés  de  la  suture  que  Trendelenburg.  c  Même 
dans  les  cas  où  la  suture  réussirait,  dit-il,  un  drainage  bien  fait  serait 
encore  préférable.  Les  calculeux,  en  effet,  sont  le  plus  souvent 
atteints  de  dilatation  des  uretère^;  or,  quand  l'urine  ne  s'écoule  pas 
avec  facilité  de  la  vessie,  elle  remonte  par  ces  conduits  et,  dans  les 
cas  où  elle  est  alcaline  ou  purulente,  elle  les  contamine,  ainsi  que  le 
bassinet.  Lorsque,  au  contraire,  chaque  goutte  de  liquide  venant  des 
uretères  s'éooule  immédiatement  par  le  drain,  l'urine  n'a  pas  lu  temps 
de  se  putréfier,  et  môme  si,  avant  l'opération,  elle  était  trouble  et 
ammoniacale,  elle  ne  tarde  pas  à  suinter  claire  et  inodore.  Aussi 
n'est-il  plus  besoin  de  précautions  antiseptiques  après  Topéralion.  » 

Ces  arguments  n'ont  pas  eu  le  don  de  convaincre  tout  le  monde,  et 
si  la  suture  vésicale  est  encore  rejetée  par  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens, c'est  pour  d'autres  motifs,  que  je  veux  examiner  rapidement. 

4°  La  suture  vésicale,  a-t-on  dit,  réussit  si  rarement  que  Trende- 
lenburg, il  n'y  a  pas  longtemps,  a  pu  soutenir,  sans  être  contredit» 
que  c'est  à  peine  si  l'on  peut  citer  un  cas  où  l'urine,  après  un  temps 
très  court,  ne  se  soit  écoulée,  en  partie  ou  en  totalité,  par  la  plaie 
extérieure  *. 

Aujourd'hui  les  contradicteurs  ne  lui  manqueraient  pas.  Voici,  en 
effet,  un  certain  nombre  de  succès,  quelquefois  complets,  de  la 
suture  vésicale. 

Je  rappellerai  d'abord  le  fait  de  Lotzbeck,  qui,  ayant  suturé 

1.  Ueber  den  hohen  Steinschnilt  in  Deutsche  Klinik,  t.  XV,  1838,  €t  Bayer ^  aerzl. 
IntelligensôLy  1859,  p.  254. 

2.  Berlincr  klin,  Wochenschr.^  1881,  p.  1. 
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séparément  la  vessie,  puis  Taponévrose,  et  enfin  la  peau,  put  enlever 
les  satures  le  sixième  jour,  sans  que  la  plaie  livrât  passage  à  rurine, 
lôen  qu'elle  suppurât . 

Lisler  obtint  une  réunion  immédiate  par  la  suture  vésicale  chez 
on  eafimt  de  quatorze  ans.  A  la  suture  de  la  vessie,  il  avait  ajouté 
œlle  da  péritoine  et  celle  de  la  paroi  abdominale  '. 

Malgré  un  léger  accident  survenu  pendant  le  traitement,  le  cas 
soivifll  de  Ultzmann  %  doit  également  ôtre  rangé  parmi  les  succès 
dd  la  suture  vésicale* 

Ofê.  —  Un  homme  de  vingt-sept  ans,  après  une  tentative  infructueuse 
de  lithotritie,  fut  soumis  à  la  taille  sus-pubienne  en  1878.  L'ouverture 
Toicale  fut  réunie  par  sept  points  de  suture  entrecoupée  au  catgut,  com- 
prenant toute  Vépaisseur  de  la  paroi.  Suture  de  la  plaie  de  Tabdomen, 
iTec  drain  à  l'angle  inférieur.  Pansement  de  Lister,  et  sonde  à  demeure, 
kissée  ouverte  les  deux  premiers  jours,  fermée  à  partir  du  troisième.  La 
Tessie  est  vidée  toutes  les  heures,  et  reçoit  une  injection  phéniquée  à 
\fi  p.  100  plusieurs  fois  par  jour.  Le  pansement  est  renouvelé  les 
deiudème,  quatrième  et  sixième  jours.  Pas  de  fièvre. 

On  éloigna  la  sonde  le  huitième  jour,  mais  on  fut  obligé  de  la  remettre 
es  place  le  lendemain,  une  quantité  notable  d'urine  s'étant  échappée  par 
le  drain.  Â  partir  de  ce  jour,  il  ne  passa  plus  d'urine  par  la  plaie.  La 
goéniSOQ  fut  complète  le  quatorzième  jour. 

Obs  de  Kispert  ^.  —  Garçon  de  quatre  ans,  incision  vésicale  de  2  cen- 
timètres; deux  points  de  suture  à  la  soie  traversant  toute  Tépaisseur  de  la 
paroi.  La  plaie  de  Pabdomen  réunie  par  4  points  de  suture  ;  drain  à  son 
extrémité  inférieure.  Sonde  à  demeure ,  qu'on  retire  le  quatrième  jour, 
Torine  étant  expulsée  en  jet  par  Turèthre.  Le  pansement  de  Lister  appli- 
qué uest  nullement  imbibé  d*urine. 

Dans  une  observation  de  Zesas  ^,  il  est  dit  :  «  la  réunion  primitive 
fot  complète  :  Jamais  Vurine  ne  passa  par  la  plaie,  x> 

Au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  à  Magdebourg  (1884), 
T.  Beiipnann  a  cité  dix  cas  de  suture  vésicale  suivis  de  guérison. 

Les  deux  opérés  de  Geza  v.  Antal  ^  ont  été  guéris  par  première 
inteation. 

Zancarol,  dans  le  fait  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  en  1885 
(séance  du  18  février)  fait  remarquer  que  son  opéré  était  guéri  et  se 
levât  le  septième  jour. 

i.  Zagas  Bazan.  Th.  de  Paris  1873,  n»  39. 

2.  BfAer  Blasensehnitt  unter  aseptischen  Cauteln,  in  Wien,  med.  Presse,  J,  1879, 

3.  Oniraibl.  fur  Chir.^  1881,  p.  494. 
^*  Arch.de  Langenb.,  t.  XXVUI,  1883. 
^.ÂTck.  de  Langenb.t  t.  XXXII,  1885. 
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M.  Gross,  de  Nancy  S  a  communiqué  au  2"^  Congrès  français  de 
chirurgie  une  observation  de  cystotomie  sus-pubienne  avec  suture 
qui  se  termine  par  ces  mots  :  la  guérison  fut  complète  et  rapide. 

Mikulicz  *  a  appliqué  5  fois  avec  succès  la  suture  vésicale  à  points 
séparés,  4  fois  sur  de  jeunes  garçons,  une  fois  sur  un  homme  de 
vingt-huit  ans.  Une  vieille  femme  affaiblie  qu'il  avait  opérée  de  même 
mourut  de  pneumonie  le  neuvième  jour  :  la  plaie  était  en  bon  état. 

Suivant  Gzerny,  la  suture  vésicale  réussit  constamment  quand  les 
bords  de  la  plaie  n'ont  pas  été  contus  pendant  Topération. 

Citons  encore  deux  succès  obtenus  par  Sklifossowsky  et  un  de 
Rauh. 

Un  beau  succès  de  taille  hypogastrique  avec  suture  vésicale  est 
rapporté  dans  la  Lancet^  n^  de  juillet  1886  (v.  Ann.  des  mal.  des  org, 
génit.  urin.,  1886,  p.  762),  par  le  docteur  William  Parker,  chirur- 
gien à  l'hôpital  des  Enfants  à  Londres.  Voici  les  principaux  détails 
de  l'observation  : 

Le  patient,  un  enfant  de  3  ans,  était  de  petite  taille,  ra&hitique,  très 
anémié,  et  marchait  à  peine.  Ballon  de  Petersen  et  injection  boriquée 
dans  la  vessie.  CelleH^i  fut  promptement  atteinte  par  l'incision  médiane  : 
une  aiguille  courbe,  armée  de  soie  fut  passée  à  travers  ses  parois  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  La  pierre  extraite,  on  introduisit  une 
sonde  dans  Turcthre,  on  fît  plusieurs  injections  d'eau  boriquée  afin 
d'enlever  tous  les  caillots  qui  pouvaient  s'y  trouver,  et  on  retira  la 
sonde.  Puis  le  docteur  Parker  sutura  la^vessie  avec  du  catgut  et  enleva 
les  fils  de  soie  que  Ton  avait  placés  temporairement.  Les  bords  des 
muscles  droits  furent  suturés,  ainsi  que  la  plaie  abdominale.  On  sau- 
poudra ensuite  d'iodoforme  et  par  dessus  on  appliqua  un  pansement 
d'ouate  au  sublimé,  maintenu  avec  une  bande  de  flanelle.  Le  pansement, 
étant  complètement  sec,  ne  fut  changé  qu*au  bout  de  48  heures.  L'enfant 
urina  naturellement  par  le  canal.  Le  quatrième  jour,  on  enleva  les  fils  de 
suture  et,  seize  jours  après  Vopération^  Tenfant  sortait  guéri. 

Mais  ce  sont  là  des  succès  isolés,  qui  n'ont  pas  empêché  les  sta- 
tistiques comprenant  tous  les  cas  publiés  d*étre  peu  favorables  à  la 
suture  vésicale. 

Statistique  de  Garcin  :  20  cas  de  suture;  mais  10  fois  seulement 
les  résultats  sont  indiqués.  Sur  ces  10  cas,  la  guérison  per  primant 
n'a  été  obtenue  que  2  fois,  et  8  fois  l'urine  a  filtré  par  la  plaie. 

Statistique  de  Tuf  fier  :  22  observations  de  suture  vésicale,  dont  2 
seulement  suivies  de  succès  (9  p.  100) . 

1.  Semaine  médtc,  1886,  p.  425. 

2.  Cenlralbl.  fur  Chirurgie,  1886,  p.  255. 
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Statistiqtie  de  Schmitz^  embrassant  tous  les  cas  publiés  jusqu'en 
1886;  celJe-ci  est  plus  satisfaisante.  Elle  comprend  55  faits  de  suture 
yésicale  relatés  avec  des  détails  suffisants  :  la  réunion  immédiate  a 
ëlè  obtenue  17  fois  (31  p.  100),  4  fois  (16  p.  100)  sur  des  adultes  et 
13  fois  (43  p.  100)  sur  des  enfants. 

Siaii^ique  de  W.  Meyer,  Ici  les  résultats  sont  encore  meilleurs  : 
4i  cas  de   suture  ont  donné  16  réunions  par  première  intention 
(39  p.  iOO).  Il  faut  convenir,  cependant,  que  ces  résultats  laissent 
eBcore  grandement  à  désirer. 

Pourquoi  la  réunion  immédiate  échoue-t-elle  si  souvent  après  la 

taille  sus-pubienne?  La  réponse  à  cette  question  se  trouve  en  grande 

partie  dans  les  conditions  anatomiques  de  la  vessie.  Tout  le  monde 

ëé  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  se  guérissent  certaines  plaies 

de  la  vessie  faites  accidentellement  par  le  chirurgien,  dans  le  cours 

d'une  opération  d'ovariotomie,  par  exemple  quand  on  les  a  réunies 

par  la  suture.  Gela  tient  à  ce  que  ces  plaies  portent  ordinairement 

sor  une  portion  de  la  paroi  vésicale  qui  est  tapissée  par  le  péritoine. 

Or,  ou  sait  avec  quelle  rapidité  s'accolent  entre  elles  les  surfaces  des 

membranes  séreuses  recouvertes  de  leur  épithélium. 

n  en  est  tout  autrement  des  plaies  vésicales  consécutives  à  Tépi- 
Cf  stotomie.  Grâce  au  soin  avec  lequel  on  évite  les  lésions  du  cul-de- 
sac  péritonéal,  ces  plaies  n'intéressent  généralement  que  la  paroi 
dépourvue  d'enveloppe  séreuse.  Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  6.  v.  An- 
tal,  la  suture,  appliquée  à  la  taille  hypogastrique,  réunit,  non  des 
surfaces  séreuses,  comme  dans  l'entérorrhaphie,  mais  des  surfaces 
fibreuses,  bien  moins  disposés  à  s'accoler  Tune  à  l'autre.  C'est  là  une 
cîitonstance  qui  doit  influer  considérablement  sur  les  résultats  de 
la  suture,  et  aussi  sur  la  manière  dont  il  convient  de  la  pratiquer. 
Pour  adosser  de  larges  surfaces  cruentées,  Duchastelet  *  a  donné  le 
conseil  d'aviver  par  le  grattage  les  bords  de  l'incision,  et  G.  v.  An- 
tal  ',  celui  de  faire  cet  avivement  obliquement,  en  entonnoir,  ou  à 
plat,  mais  le  plus  largement  possible,  comme  dans  l'opération  de  la 
fistule  vésico-vaginale.  Dans  les  deux  cas  où  v.  Antal  usa  de  ce  pro- 
cédé (un  enfant  de  six  ans  et  une  femme  de  quarante-huit  ans,  celle- 
d  atteinte  de  tumeur  vésicale),  il  obtint  la  réunion  immédiate  de  la 
plaie,  qui,  à  aucun  moment  du  traitement,  ne  laissa  passer  Turine. 
Ce  qui  fait  encore  manquer  la  suture  vésicale,  a-t-on  dit,  c'est 
que  rarement  les  bords  de  la  vessie  présenteront,  à  la  suite  des  ma- 
nipulations nécessitées  par  l'extraction  des  calculs,  cette  netteté  et 

1.  Revue  de  chirurgie,  1883,  p.  104. 

2.  Eine  modifidrle  Sectio  alla,  in  Archiv  de  Langenb.,  1885,  p.  493. 
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cette  régularité  iadispensables  au  succès  de  la  réunion  immédiate. 
Mais  il  appartient  au  chirurgien  de  mettre  son  malade,  à  cet  égard, 
dans  les  meilleures  conditions  possibles,  et  d'éviter,  dans  ce  but,  tout 
froissement,  toute  contusion  des  lèvres  de  la  plaie. 

2""  Outre  qu'elle  est  infidèle,  la  suture,  fait  observer'Kœnig  *■  échoue 
précisément  dans  les  cas  où  son  succès  serait  le  plus  désirable,  ceux 
où  l'urine  est  alcaline,  fétide,  chargée  de  pus  et  de  principes  septi- 
quesy  qui  infecteront  la  plaie  presque  inévitablement. 

Peut-être  y  a-t-il  là  une  contre-indication  véritable  à  la  suture, 
toutes  les  fois  que,  par  un  traitement  préliminaire,  on  ne  sera  pas 
parvenu  à  modifier  favorablement  les  caractères  de  Turine. 

3*^  Les  adversaires  de  la  suture  ont  invoqué,  en  outre,  les  difficul- 
tés et  la  longueur  de  l'opération,  provenant  de  l'étroitesse  du  champ 
opératoire,  de  la  rétraction  de  la  vessie,  particulièrement  chez  les 
individus  obèses ,  do  la  profondeur  à  laquelle  elle  se  retire  après 
son  ouverture,  de  la  contusion  des  lèvres  de  la  plaie  vésicale  et  la 
déchirure  inévitablQ  du  tissu  cellulaire  péri-vésical  qui  résultent 
des  manœuvres  opératoires,  des  dangers  inhérents  à  une  occlusion 
qui  n'est  pas  tout  à  fait  hermétique  ou  qui  cesse  de  l'être  au  bout 
de  quelque  temps. 

Ces  difficultés  sont  telles  que  des  chirurgiens  ont  dû  renoncer  à 
achever  la  suture  après  l'avoir  commencée.  M.  Ch.  Monod,  dans  ses 
observations,  dit  avoir  été  frappé  de  la  peine  que  l'on  éprouve  à  poser 
régulièrement  les  points  de  la  suture  de  Lembert  sur  une  vessie 
vivante  déjà  incisée  et  que  sa  contraction,  ainsi  que  son  retrait  dans 
la  cavité  du  petit  bassin,  rend  malaisément  abordable  aux  doigts  du 
chirurgien. 

Ces  difficultés,  cependant,  no  me  paraissent  pas  telles  qu'elles  ne 
puissent  être  surmontées  dans  la  plupart  des  cas.  Nous  verrons  plus 
loin  quelles  précautions  on  devra  prendre  pour  rendre  la  vessie 
plus  facilement  accessible  aux  instruments. 

4<»  Quand  la  suture  échoue,  a-t-on  dit,  elle  laisse  l'opéré  dans  des 
conditions  plus  fâcheuses  que  si  elle  n'avait  pas  été  tentée;  de  sorte 
que  la  mortalité  consécutive  à  la  suture  l'emporte  sur  la  mortalité 
générale  de  la  cystotomie  sus-pubienne. 

La  statistique  de  Garcin,  qui,  sur  94  cystotomies,  donne  11  morts 
imputables  à  l'opération  (il,68  p.  100),  compte  7  morts  par  infiltra- 
tion urineuse  :  or,  5  fois  cet  accident  s'est  produit  à  la  suite  de  la 
suture  vésicale  (25  p.  100  des  sutures). 

Mais  les  55  cas  de  suture  réunis  par  Schmitz  ont  donné  47  guéri- 

1.  Centralbl.  fur  Chirurgie,  1886. 
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sons  et  8  morts  (14,5  p.  100)  dont  6  seulement  (10,9  p.  100)  par  in- 
filtration urinease. 

Gross,  d'antre  part,  a  relevé  307  cas  de  taille  sus-pubienne  prati- 
quéesur  de  jeunes  sujets,  ayant  donné  une  mortalité  de  21,62  p.  100. 
Dans  ces  307  cas,  on  a  fait  78  fois  la  suture  vésicale,  15  fois  celle  de 
la  messie  seule.  Les  cas  où  la  vessie  fut  suturée  seule  ou  avec  la  paroi 
abdominale,  en  totalité  ou  partiellement,  ont  été  suivis  2  fois  de  mort 
Or,  le  relevé  fait  par  Tuffier  de  tous  les  cas  de  taille  sus-pubienne 
poNîés  jusqu'en  1884,  au  nombre  de  120  environ,  a  donné  une  mor- 
Is/ité  générale  de  27  p.  100  (88  guérisons  et  82  morts). 

Les  résultats  de  la  suture  vésicalé  ne  sont  donc  pas  inférieurs  à 
ceox  de  la  cystotomie  en  général  ;  ils  se  sont  d'ailleurs  bien  amé- 
liorés daas  ces  dernières  années,  et  il  est  probable  que,  pour  cette 
opération,  comme  pour  beaucoup  d'autres,  ils  deviendront  plus  favo- 
rables encore  lorsque  le  manuel  opératoire  aura  été  perfectionné. 

De  ce  que  la  réunion  immédiate  a  fait  défaut  dans  un  grand  nombre 
de  cas  où  la  vessie  a  été  suturée,  il  ne  faudrait  pas  conclure,  en  effet, 
que  la  guérison  n'ait  pas  eu  lieu.  Loin  de  là  :  presque  tous  ces  opérés 
ont  guéri.  Ainsi,  les  10  insuccès  relevés  par  Bouley  n'ont  donné  que 
2  morts  :  encore  une  de  ces  morts  n'est-elle  nullement  imputable  à  la 
suture,  puisque,  avant  l'opération,  il  existait  déjà  des  signes  de  péri- 
tonite. Dans  aucune  de  ces  observations,  on  ne  voit  que  la  suture  a 
été  suivie  d'infiltration  urineuse  ou  d'abcès  péri-vésicaux.  Dans  la 
statistique  de  Garcin,  au  contraire,  on  constate  que,  sur  7  cas,  parmi 
les  94  opérations  où  la  mort  a  été  causée  par  l'infiltration  urineuse, 
5  fois  cet  accident  s'est  produit  à  suite  de  la  suture  vésicalé. 

Les  insuccès  de  la  suture  relatés  par  Tuffier  n'ont  donné  lieu  à 
des  accidents  graves  que  4  fois  :  un  des  malades  fut  atteint  d'abcès 
prostatiques  qui  durèrent  plusieurs  mois,  mais  se  terminèrent  par 
la  guérison;  les  trois  autres  succombèrent  rapidement  à  la  suite 
d'infiltration  purulente  sous-péritonéale  du  petit  bassin.  Sur  les 
41  cas  de  suture  vésicalé  relevés  par  Willy  Meyer  (1884),  17  fois  les 
bords  de  la  plaie  se  sont  désunis,  mais  néanmoins  les  malades  ont 
guéri  au  bout  de  plusieurs  semaines.  Enfin  8  opérés  sont  morts, 
1  par  érysipële,  7  par  infiltration  urineuse  et  septicémie. 

Parmi  les55opérés  avec  suture  vésicalé  de  la  statistique  de  Schmitz, 
47  ont  été  guéris,  et  8  sont  morts  (14,5  p.  100),  dont  un  de  pyélite, 
nn  d'érysipèle,  et  6  d'infiltration  septique.  Ces  55  opérés  compren- 
nent 25  adultes,  qui  ont  donné  6  morts  (24  p.  100),  et  30  enEants 
Ousqu'à  quinze  ans),  dont  2  (6,7  p.  100)  sont  morts.  C'est  donc  chez 
les  enfants  que  la  taille  sus-pubienne  avec  suture  donne  la  mor- 
talité la  plus  faible. 

Rev.  de  chib.,  tomb  vu.  —  1887.  4 
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Loin  d'exposer  le  malade  à  de  graves  accidents,  la  suture,  suivant 
la  plupart  de  ses  partisans,  lui  sera  utile  ^,  môme  si  elle  ne  réussit 
pas.  En  effet,  d'après  Ultzmann,  elle  tiendra  toujours  trois  jours, 
pour  le  moins.  Or,  au  bout  de  ce  temps,  le  pourtour  de  rinoisiou 
sera  le  siège  d'une  inflammation  adhésive  qui  rendra  rinûltratioa 
urineuse  beaucoup  plus  difficile.  Les  coaditions  seront  les  môcnes 
qu'à  la  suite  de  la  ponction  vésicale,  où,  après  trois  fois  vingt-quatre 
heures,  on  peut  retirer  la  canule  de  métal  et  la  remplacer  par  une 
sonde  molle.  Ge  sont  aussi,  pourrait-on  ajouter,  les  conditions  qu'on 
a  voulu  réaliser  au  moyen  de  la  taille  en  deux  temps. 

Dans  la  statistique  de  Garcih,  où,  sur  10  cas,  la  suture  a  échoué 
8  fois,  l'urine  est  sortie  par  la,  plaie 

Dans  celle  de  Tuffier,  il  esTait  seulement  que  l'urine  a  coulé  par  la 
plaie,  en  quantité  variable,  du  premier  au  neuvième  jour. 

Quand  la  suture  manque,  dit  Mikulicz,  elle  ne  le  fait  qu'au  bout 
delà  premibre  semaine.  La  fistule  qui  en  résulte  se  ferme  rapidement 
et  la  guérison  a  lieu  en  trois  semaines  *. 

Entre  l'opération  et  le  moment  où  l'urine  passe  entre  les  lèvres  de 
là  plaie,  il  a  pu,  en  effet,  se  produire  un  travail  inflammatoire  qui  a 
soudé  entre  elles  les  diverses  couches  dont  elles  se  composent,  et 
les  rend  imperméables  à  l'urine. 

Schmitz  a  vu  la  suture  échouer  généralement  le  quatrième  jour. 
Viennent  ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  le  troisième,  le  cinquième 
et  le  sixième  jour.  Deux  fois  la  suture  ne  laissa  passer  l'urine  qu'au 
neuvième  jour  et  une  fois  au  dixième. 

On  aura  remarqué,  sans  doute,  que  presque  toutes  les  observations 
de  suture  vésicale  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  citer  ont  été  prises 
à  l'étranger.  Gela  tient  à  ce  qu'en  France,  ce  mode  de  traitement  a 
été  complètement  abandonné  et  que  la  plupart  de  nos  compatriotes 
n'ont  parlé  de  la  suture  de  la  vessie  que  pour  la  condamner,  surtout 
depuis  les  trois  applications  qui  en  ont  été  faites  par  notre  excel- 
lent collègue  et  ami,  le  D'  Gharles  Monod. 

1.  Loc,  cit.,  p.  142. 

2.  CentralbL  fur  Chir.,  1886,  p.  255. 
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Voici  un  résamé  de  ces  faits  '  : 

Obs.  I.  —  Chez  le  premier  malade,  homme  de  soixante-trois  ans,  opéré  en 

1^0,  llncision  vésicale^  de  6  à  7  centimètres  de  longueur,  fat  réunie  par 

Mpt  points  de  suture  de  Lembert,  et  la  plaie  abdominale  fermée  par  sept 

points  au  fil  d'argent;  deux  drains  furent  placés  à  la  partie  inférieure  de 

la  plaie,  et  une  sonde  fixée  à  demeure  dans  Turèthre.  Suites  très  simples. 

Lediiième  jour,  le  malade  urinait  seul  ;  le  quinzième  jour,  il  se  levait.  Il 

mtùt  seulement  un  petit  orifice  fistuleux  conduisant  dans  une  petite 

arité  suppurante  située  derrière  la  paroi  abdominale.  Comme  il  tardait 

i  se  fermer,  on  y  fit  une  ou  deux  injections  de  teinture  d'iode.  Ce  fut  le 

point  de  départ  d'un  érysipèle,  qui  emporta  le  malade  quarante-trois  jours 

après  l'opération.  Jamais  ce  malade  n'avait  présenté  aucun  symptôme  de 

péritonite  ou  d'infitration  urineuse. 

Obs.  II.  —  Dans  la  seconde  observation,  la  méthode  suivie  par  M.  Monod 
fat  la  même.  La  paroi  vésicale  fut  ouverte  par  une  incision  de  4  centi- 
mètres :  les  bords  de  la  plaie,  épais  et  saignants,  furent  suturé;*,  ainsi  qne 
ceux  de  la  plaie  abdominale.  Le  deuxième  jour,  la  température  était 
montée  à  39<».  et  le  lendemain  les  urines,  restées  troubles,  devenaient 
noirâtres.  Douleur  et  empâtement  à  la  région  hypogastrique.  Mort  le 
cinquième  jour,  dans  le  cuma. 

A  Tautopsie,  on  ne  trouva  ni  péritonite,  ni  infiltration  d'urine,  mats 
un  foyer  putride  rempli  de  sanie  noirâtre  situé  derrière  le  pubis.  Latéra- 
lement, il  s'étendait  entre  les  deux  muscles  obliques,  s^étalant  en  une 
couche  de  pus  concret.  Plus  profondément,  il  occupait  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  jusqu'à  la  hauteur  de  Tos  iliaque  *. 

Les  points  de  suture  sont  en  place  ;  mais  les  bords  de  la  plaie  vésicale, 
simplement  accolés,  se  séparent  facilement,  aussitôt,  après  Tablation  des  fil». 
Obs.  III.  —  Le  malade  de  la  troisième  observation  portait  dans  la  vessie 
une  pierre  exceptionnellement  volumineuse;  elle  avait  la  forme  d*une 
grosse  poire  et  à  peu  près  les  dimensions  d'un  poing  d'adulte,  et  rem- 
plinait  absolument  la  cavité  vésicale.  Pour  l'extraire,  M.  Monod  dut  [se 
servir  de  tenettes  articulées,  dont  chacune  des  branches  fut  introduite 
séparément,  à  la  façon  d'un  forceps.  La  manœuvre  ne  put  s'achever  sans 
un  certain  degré  de  déchirure  et  de  contusion  de  la  vessie. 

Notre  collègue  n'en  tenta  pas  moins  la  réunion  de  la  plaie  vésicale, 
mais  ne  ferma  celle  de  l'abdomen  que  sur  la  moitié  de  son  étendue,  pour 
laisser,  à  la  partie  inférieure,  libre  écoulement  à  une  suppuration  qui 
paraissait  inévitable.  Dès  le  troisième  jour,  le  ventre  devint  douloureux 
en  bas  et  à  droite.  Température  de  39o,5  et  40<>.  Urines  fétides.  Mort  le 
dnqnième  jour,  avec  signes  d'infection  putride  aiguë. 

De  ces  trois  observations,  la  première  doit  être  considérée  comme 
un  succès,  à  porter  à  l'actif  de  la  suture  vésicale,  le  malade  ayant 

1.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir,,  1881,  p.  161. 
1  Loc,  cit.,  p.  164. 
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succombé  à  un  accident  indépendant  de  Topération.  Dans  la  troi- 
sième, il  s'agissait  d'un  cas  tout  à  fait  exceptionnel,  où  les  difficultés 
d'extraction  du  calcul  et  les  déchirures  et  contusions  de  la  vessie 
qui  en  furent  la  conséquence  contre-indiquaient  nettement  la  suture 
vésicale.  La  seconde  observation  peut  donc  seule  être  considérée 
comme  un  véritable  échec  imputable  à  cette  méthode  de  traitement. 

Aussi  M.  Monod,  dans  les  réflexions  dont  il  fait  suivre  la  relation 
de  ces  faits,  conclut-il  seulement  au  sujet  de  la  suture  abdominale. 
Il  n'en  est  pas  de  même,  a-t-il  soin  d'ajouter,  de  celle  de  la  vessie, 
qui,  lorsqu'elle  peut  être  pratiquée  sans  trop  de  difficultés,  reste 
pour  moi  une  tentative  utile  et  à  peu  près  sans  danger,  pouvant 
s'opposer  efficacement  à  l'infiltration  des  premiers  jours. 

Voici  maintenant,  comme  exemples,  quelques  cas  où  la  suture 
vésicale  a  échoué  entre  les  mains  de  chirurgiens  étrangers. 

Ob8.  de  E.  Albert  ^.  —  Garçon  de  quatorze  ans;  pierre  de  moyen 
volume.  Opéré  en  1878.  Le  péritoine  est  facilement  porte  en  haut  avec  le 
doigt,  mais  on  éprouve  des  difficultés  à  ouvrir  la  vessie.  Suture  de  la 
plaie  vésicale  avec  5  fils  de  soie.  Sonde  de  Nélaton  à  demeure.  Le  qua- 
trième jour,  un  peu  d'urine  sort  par  la  plaie.  Le  sixième  jour,  les  fila  se 
détachent  :  dès  lors  Turine  ne  coule  plus  que  par  la  plaie.  Ce  n'est  que  le 
trentième  jour  que  le  malade  urine  pour  la  première  fois  par  le  canal. 
Guérison. 

Obs.  de  Petersen  '.  —  Garçon  de  douze  ans.  Opération  avec  précautions 
antiseptiques.  La  réunion  immédiate  n'eut  pas  lieu  ;  car  le  cinquième 
jour,  Furine  passa  par  la  plaie  et  imbiba  le  pansement.  Ce  n*est  que  le 
huitième  jour  qu'on  renonça  au  pansement  de  Lister.  Guérison. 

L'auteur  attribue  l'insuccès  de  la  suture  à  plusieurs  causes  :  1«  le 
catgut  employé,  étant  trop  fin,  fut  trop  vite  résorbé;  29  la  suture  fut  faite 
à  points  continus  et  s'ouvrit  en  totalité  dès  qu'un  point  manqua;  3^  l'obli- 
tération du  cathéter  par  des  incrustations. 

Obs.  de  E.  Bœckel  '.  —  Enfant  de  deux  ans.  Vessie  fermée  avec  sept 
points  de  suture  perdue  au  catgut  ;  suture  de  la  paroi  abdominale.  Panse- 
ment de  Lister.  Trois  heures  après  l'opération,  l'enfant  est  mouillé  par 
l'urine  coulant  par  la  plaie.  Le  lendemain;  on  enlève  la  suture.  Mort  avec 
infiltration  sous-péritonéale. 

Evidemment,  dans  ce  cas,  la  suture  n'a  pas  été  appliquée  avec  la  ponc- 
tualité nécessaire. 

Obs.  do  Hofmokl  «.  —  Homme  de  soixante-quatre  ans;  pierre  volu- 
mineuse. Réunion  de  la  plaie  vésicale  par  9  points  de  suture  à  la  soie 
phéniquée.  Mort  quatre  jours  après  l'opération,  de  péritonite  généralisée. 

i.  Zwei  Cystotomien  mit  Sahty  in  Wien.  mediz.  Presse,  1879,  p.  233. 

2.  Ueber  Sectio  alta,  ia  Arch.  de  Langenb.,  t.  xxv,  1880,  p.  700. 

3.  Garcin,  Th.  de  Strasbourg,  1884. 

4.  Wien,  med.  Presse,  1884,  et  Centralbl.  fUr  Chir,,  1885,  p.  214. 
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n  ne  serait  pas  difficile,  on  le  comprend,  de  multiplier  beaucoup 
les  observations  de  ce  genre,  la  suture  vésicale  ayant  fourni  des  in- 
saoccs  trop  nombreux  malheureusement.  Je  ne  veux  donc  rappor- 
ter encore  sommairement  le  cas  suivant  que  parce  que  la  suture  fut 
suivie  d'un  accident  qu'on  n'a  pas  souvent  constaté,  bien  qu'il  se 
présente  peut-être  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la  vessie 
est  restée  adhérente  à  la  paroi  abdominale. 

Obs.  —  Chez  un  malade  de  vingt-trois  ans,  faille  par  Hofmokl  avec 
sotare  vésicale  à  la  soie,  sans  suture  de  la  plaie  abdominale,  la  guérison 
exigea  sept  mois.  Six  fois,  pendant  ce  temps,  la  plaie  s'était  rouverte,  lais- 
sant passer  Tiirine.  Chez  cet  homme,  la  vessie,  adhérente  à  la  cicatrice  de 

m 

I^omen,  se  vide  nnal  ;  quand  on  injecte  300  grammes  d'eau,  il  ne  peut 
en  expulser  spontanément  que  225. 

(A  suivre,) 


TRAGHÉOGÈLE  TRAUMATIQUE 

Par  le  D'  Fernand  GIRAUD 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'Ecole  de  Médecine  de  Marseille. 


Oa  désigne  sous  le  nom  de  trachéocèle,  d'après  FoUin,  une 
tumeur  du  cou  formée  par  la  hernie  de  la  muqueuse  de  la  trachée. 
Je  crois  qu'on  peut  généraliser  cette  définition  et  donner  ce  nom 
aux  tumeurs  gazeuses  résultant  de  Tépanchement  d^air  dans  le  tissu 
cellulaire  entourant  la  trachée,  à  travers  une  perforation  des  deux 
tuniques  de  cet  organe.  C*est  du  reste  là  l'opinion  de  beaucoup  d'au- 
teurs, et  Dubar,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  amplifie  la  définition,  à  juste  titre,  en  disant  que 
la  trachéocèle  est  constituée  par  une  poche  remplie  d'air,  com- 
muniquant avec  les  voies  aériennes,  et  développée  en  avant  ou  sur 
les  côtés  de  la  trachée. 

La  curieuse  observation  qu'on  va  lire,  et  que  j'ai  recueillie  dans  le 
service  de  clinique  chirurgicale  de  mon  cher  maître,  M.  le  pro- 
fesseur Ghapplain.  sera,  je  pense,  fort  instructive.  Elle  vient  com- 
pléter celle  qu'ont  publiée  MM.  Verneuil  et  Daremberg  dans  la  RevtLe 
de  Chirurgie  ^  Mais  elle  en  diffère  comme  du  reste  de  toutes  celles 
publiées  jusqu'à  ce  jour,  par  l'étiologie  et  la  pathogénie.  Dans  les 
divers  cas  observés,  la  tumeur  est  née  spontanément  sans  qu'on  ait 
pu  connaître  exactement  la  lésion  trachéale  qui  lui  avait  donné 
naissance.  Ici,  au  contraire,  la  pathogénie  est  bien  nette  :  la  trachéo- 
cèle est  traumatique  et  la  cause  en  est  une  plaie  de  la  trachée. 

—  Une  journalière  âgée  do  quarante  et  un  ans,  Louise  C ,  est  appor- 
tée à  THôtel-Dieu  le  9  mai  1886.  Elle  a  été  victime  de  la  brutalité  de  son 
mari,  qui  s'est  livré  sur  elle  à  une  tentative  de  meurtre.  Elle  a  reçu  deux 
coups  de  couteau  à  la  face,  l'un  au  menton,  l'autre  à  l'angle  externe  de 
l'œil  gauche;  mais  elle  présente  au  cou  une  blessure  beaucoup  plus 
grave  :  sur  le  côté  gauche  existe  une  vaste  plaie  produite  par  un  instru- 

1.  Revue  de  Chirurgiey  mai  1886. 
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ment  tranchant,  commençant  en  arrière  à  deux  centimètres  du  raphé 
médian  pour  s'arrêter  en  avant  tout  près  de  la  ligne  médiane.  Elle  est 
très  profonde,  les  deux  lèvres  cutanées  sont  béantes,  le  sterno-mastoî. 
dwii  et  les  scalènes  sont  sectionnés,  ainsi  que  la  jugulaire  externe.  La  ca^ 
Totiàeet  la  jugulaire  interne  sont  intactes  :  on  les  voit  battre  au  fond  de 
la  pbie  :  quant  aux  nerfs,  il  est  difficile  de  les  apercevoir  au  milieu  des 
tÎBiiB  sectionnés. 

Uétat  général  de  la  blessée  est  fort  mauvais  :  le  pouls  est  presque  fili- 
fooeetbat  iO<4  pulsations  à  la  minute;  les  extrémités  sont  froides,  la 
respiration  est  haletante,  ce  qui  fait  porter  un  pronostie  fâcheux.  Cepen- 
dant la  réaction  se  fait  et  Tétat  de  la  malade  s'améliore  :  aussi  M.  le  pro- 
fesseur Chapplain,  qui.  au  début,  s'était  contenté  de  faire  appliquer  un 
pansement  phéniqué  sur  la  vaste  plaie  du  cou,  songe  alors  à  remédier  à 
]a  difformité  qui  résulterait  d'une  cicatrisation  vicieuse  :  il  rapproche  les 
bords  de  la  plaie,  met  un  point  de   suture  profonde  vers  le  milieu  de  la 
plaie  en  comprenant  les  muscles  :  il  ajoute  deux  points  de  suture  super- 
ficiels pour  faire  affronter  la  peau.  La  cicatrisation  est  rapide,  les  muscles 
coupés  se  soudent,  la  suppuration  se  tarit^  et  au  bout  d'une  dizaine  de 
jours,  il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  cutanée. 

C'est  à  cette  époque  qu'apparaissent,  chez  notre  malade,  les  phénomènes 
qoi  rendent  intéressante  son  observation  :  depuis  quelques  jours,  elle 
tousse  assez    souvent  dans  la  journée  :  c'est  une  toux  quinteuse,  sans 
expectoration,  symptôme  d'une  bronchite  légère,  qui,  à  chaque  accès,  dé- 
termine l'apparition  sur  la  partie  gauche  et  antérieure  du  cou,  juste  au- 
dessus  de  la  cicatrice,  d'une  tumeur  molle,  facilement  extensible  et  réduc- 
tible, qui  disparaît  dès  que  la  toux  cesse  et  se  reproduit  quand  elle 
reprend. 
Ce  caractère  de  reproduction  à  chaque  effort  de  toux  ne  permet  pas  de 
douter  de  la  nature  de  la  tumeur  ;  c'est  une  tumeur  gazeuse  formée  par 
de  l'air  :  c'est  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  un  goitre  aérien,  quoique 
cette  dénomination  soit,  à  mon  avis,  peu  appropriée,  le  terme  goitre  impli- 
quant l'idée  de  la  participation  du  corps  thyroïde  ou  de  l'épanchement 
d'air  dans  l'intérieur  de  cette  glande,  comme  le  prétend  Tillaux  >,  ce  qui, 
je  crois,  n'a  jamais  existé. 

Cette  tumeur  n'a,  en  effet,  que  l'apparence  d'un  goitre  :  elle  a  dans  son 
plus  grand  développement  environ  trente  centimètres  de  circonférence; 
^e  présente  à  peu  près  la  grosseur  d'une  orange  moyenne;  son  appari- 
tion est  brusque,  elle  se  distend  à  chaque  effort  de  toux,  et  sa  régression, 
après  la  toux,  est  rapide  ;  cette  réduction  de  la  tumeur  se  fait  sans  diffi- 
culté, et  quand  la  malade  est  au  repos  il  n'en  reste  aucune  trace.  Elle  est 
âastique  et  dépressible,  mais  non  fluctuante;  il  est  impossible  d'y  cons- 
tater la  sonorité  que  divers  auteurs  ont  rencontrée  en  pareil  cas  :  quant  à 
la  crépitation  emphysémateuse  que  Larrey  avait  remarquée  chez  plu- 
lieurs  de  ses  malades^  on  ne  peut  la  percevoir.  La  peau  qui  recouvré  la 

i.  Traité  ^Anaiomie  topographique. 
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tumeur  a  ses  caractères  normaux  :  pas  de  traces  d'inflammation,  aucune 
lésion  particulière.  L'auscultation  de  la  tumeur  ne  nous  donne  aucun 
résultat,  sauf  du  retentissement  de  la  toux  :  la  voix  et  la  respiration  sont 
normales  et  n*ont  subi  aucun  changement.  Tous  ces  caractères  ne  per- 
mettent pas  de  confondre  cette  lésion  avec  une  tumeur,  soit  liquide,  soit 
vasculairo,  soit  néoplasique  du  corps  thyroïde  ou  des  parties  latérales  du 
cou  ;  je  n'insisterai  donc  pas  sur  le  diagnostic. 

Les  symptômes  que  je  viens  d*énumérer  persistent  pendant  une  quin- 
zaine de  jours,  puis  la  toux  diminuant,  la  tumeur  a  de  la  tendance  à  dis-^ 
paraître,  et  lorsque  la  malade  demande  à  sortir,  dans  les  premiers  jours  de 
juillet,  elle  a  beaucoup  diminué  de  volume.  La  plaie  du  cou  a  amené  un 
état  d'asymétrie  dans  cette  partie  :  la  tête  est  légèrement  penchée  du  côté 
gauche  :  la  trachée  est  un  peu  déviée  à  droite  :  la  saillie  des  tendons  des 
muscles  sectionnés  a  disparu  :  enfin,  remarque  importante,  la  sensibilité 
du  cou  a  disparu  dans  certaines  parties  :  il  existe  une  zone  d'anesthésie 
limitée  à  la  région  innervée  par  le  plexus  cervical  superficiel  qui  a  été  sec- 
tionné dans  le  traumatisme  :  la  peau  située  au-dessus  de  la  plaie,  celle  de 
la  région  sus-hyoïdienne  sont  complètement  insensibles  :  au  contraire,  la^ 
région  sous-hyoïdienne  et  la  joue  innervée  par  le  trijumeau  sont  saines 
et  ont  conservé  toute  leur  sensibilité. 

Les  caractères  particuliers  que  présente  la  tumeur  de  notre 
tnalade  ne  permettent  pas,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  d'hésiter 
pour  le  diagnostic  :  cette  apparition  brusque  à  chaque  elTort  de 
toux  et  la  disparition  subite  dès  que  la  toux  cesse  nous  font  admettre 
de  suite  une  tumeur  aérienne  en  communication  avec  la  trachée  : 
c'est  une  trachéocèle  traumatique^  ou  un  goitre  aérien,  comme  le 
veulent  certains  chirurgiens  qui  appellent  de  ce  nom  un  épanche- 
ment  d'air  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  et  réservent  le  nom  de 
trachéocèle  aux  hernies  de  la  muqueuse. 

Un  point  fort  intéressant  à  étudier  est  la  pathogénie  de  cette 
lésion  :  dans  les  quelques  observations  que  possède  la  science,  on  a 
toujours  recherché  et  discuté  avec  soin  le  mode  de  production  de  la 
tumeur  aérienne,  qui  varie,  du  reste,  avec  chaque  cas.  Larrey,  dans 
sa  clinique  chirurgicale  ^  cite  plusieurs  observations  faites  en  Egypte 
sur  les  crieurs  publics  chargés,  dans  chaque  mosquée,  de  chante  r 
les  versets  du  Coran  pour  la  plus  grande  édification  des  fidèles.  Les 
docteurs  Hulchinson,  Lizé,  *  Devalz  et  Faucon  *  en  publièrent 
aussi  quelques  cas;  Houel  ^  et  Détis  '^  ont  étudié  le  goitre  aérien 

i.  Clinique  chirurgicale,  1820. 

2.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1861. 

3.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1813. 

4.  Houel,  thèse  d'agrégation,  1860. 

5.  Détis,  thèse  inaugurale,  Paris,  1882. 
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dans  leurs  thèses.  Enfin,  MM.  Daremberg  et  Verneuil  en  ont  publié 
léoemment  une  observation  dans  la  Revue  de  chirurgie  ^ 

Pour  les  uns,  il  existerait  un  vice  congénital  de  la  trachée  :  la 
ina\ade  de  Devalz  portait  sa  tumeur  depuis  son  enfance,  et  celui  de 
Faucon  était  atteint  de  plusieurs  autres  vices  de  conformation.  Pour 
d'antres,  et  c'est  Topinion  la  plus  probable,  la  cause  première  est 
une  déciiirure  des  parties  membraneuses  de  la  trachée,  soit  de  sa 
pâToi  postérieure,  soit  des  membranes  qui  l'unissent  au  larynx,  ou 
bien  une  ulcération  et  une  perforation  pathologiques  portant  sur  la 
trachée  môme  :  c'est  à  travers  ces  orifices  que  l'air  passe,  soit  en 
refoulant  la  muqueuse  qui  vient  faire  hernie,  soit,  comme  pour  la 
malade  de  Lizé,  en  se  répandant  dans  les  tissus  péri-trachéaux  après 
rupture  de  la  muqueuse  :  c'est  alors  ce  qu'on  a  appelé  un  goitre 
aérien.  Tillaux  '  va  encore  plus  loin  dans  cette  hypothèse  :  pour  lui, 
ce  serait  une  hernie  des  deux  tuniques  :  ce  La  membrane  fibreuse, 
très  résistante,  dit-il,  forme  comme  la  charpente  de  la  trachée  :  elle 
est  composée  de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  d'un  grand  nombre  de 
fibres  élastiques.  Cette  disposition  permet  de  comprendre  le  déve- 
loppement bizarre  de  tumeurs  gazeuses  siégeant  sur  les  côtés  de  la 
trachée  et  communiquant  avec  sa  cavité,  véritables  hernies  de  la 
membrane  fibreuse  produites  en  général  sous  l'influence  de  violents 
efforts  d'expiration.  »  Cette  opinion  du  célèbre  anatomiste  me  paraît 
discutable  :  quelle  que  soit,  en  effet,  l'extensibilité  de  la  membrane 
fibreuse,  elle  ne  pourra  jamais  former,  par  sa  dilatation,  des  tumeurs 
de  la  grosseur  de  celles  qu'on  a  observées.  L'idée  d'une  hernie  de  la 
muqueuse  est  plus  admissible,  car  on  sait  que  ces  membranes  se 
laissent  distendre  très  facilement. 

Où  se  fait  l'épanchement  d'air?  C'est  là  une  seconde  question  fort 
importante  et  très  discutable,  car  on  a  rarement  eu  ToQcasion 
d'étudier  ces  tumeurs  sur  le  cadavre.  C'est  le  plus  souvent,  à  mon 
avis,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  trachée,  après  rupture 
des  deux  membranes.  Celte  opinion  est  indiscutable  pour  l'observa- 
tion qui  précède,  car  il  s'agit  d*une  plaie  de  la  trachée;  il  serait  en 
effet  difficile  d'admettre  que  la  membrane  fibreuse  seule  ait  été 
lésée  et  que  la  muqueuse  demeurée  intacte  soit  venue  faire  hernie  à 
travers  la  déchirure. 

Dans  les  autres  cas  publiés,  cette  opinion  me  parait  aussi  la  plus 
probable;  car,  que  la  tumeur  succède  à  une  rupture  de  la  trachée 
pendant  un  efibrt,  ou  à  une  ulcération  pathologique  de  ce  conduit, 

1.  Bnue  de  Chirurgie,  mai  1886. 

2.  Traité  d'Anatomie  topographique j  p.  402. 
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je  crois  que  les  deux  tuniques,  la  muqueuse  aussi  bien  que  la  fibreuse, 
doivent  se  rompre.  Seules  les  deux  observations  de  Faucon  et  Devalz 
pourraient  faire  exception  à  la  règle,  car  il  s'agit  de  tumeurs  congé- 
nitales :  encore  pourrait-on  admettre  qu'elles  se  sont  formées  par 
un  arrêt  de  développement.  Après  la  rupture  des  deux  tuniques, 
Pair  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  entoure  la  trachée; 
ce  tissu  se  laisse  distendre  et  forme  une  véritable  poche  :  quelque- 
fois Fair  s'infiltre  autour  de  cette  poche  dans  les  mailles  du  tissu  con- 
jonctif  et  produit  alors  la  crépitation  caractéristique  de  l'emphysème 
sous- cutané. 

L'épanchement  d*  air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  n*est  pas 
admis  par  tous  les  auteurs.  S.Duplay  signale  comme  à  peu  prèsconsr 
tantes  deux  bourses  séreuses,  interposées  à  la  trachée  et  aux  lobes 
du  corps  thyroïde  :  ce  serait  à  l'intérieur  de  ces  cavités  que  l'air 
viendrait  s'épancher.  Tillaux,  parlant  du  goitre  aérien,  dit  «  qu'il 
se  produit  sous  l'influence  d'eflbrts  violents  déterminant  la  rupture 
de  la  trachée,  au  niveau  de  l'isthme  du  corps  thyroïde  et  l'épanché* 
ment  consécutif  de  l'air  atmosphérique  dans  cette  glande,  y  J'ai 
d  éjà  discuté  une  autre  théorie  admise  par  Tillaux  pour  la  patho- 
génie du  goitre  aérien,  je  me  contenterai  de  dire,  pour  cette  der- 
nière, qu'elle  aurait  bien  besoin  d'un  contrôle  anatomique. 

Dans  l'observation  publiée  plus  haut,  cette  discussion  pathogénique 
ne  peut  être  mise  en  cause  :  la  tumeur  est  traumatique  et  sa  forma- 
tion est  facilement  explicable.  11  est  certain  que  l'instrument  tran- 
chant avait  atteint  la  trachée  et  produit  une  plaie  de  cet  organe,  plaie 
qui  avait  passé  inaperçue  et  que  rien  ne  faisait  soupçonner  :  il  y 
avait  alors,  au  début,  communication  de  la  trachée  et  de  la  plaie.  A 
mesure  que  la  cicatrisation  se  faisait,  la  plaie  trachéale  avait  aussi 
de  la  tendance  à  se  fermer.  Mais  sous  l'influence  de  la  toux  pro- 
voquée par  la  bronchite,  la  cicatrice  s'est  probablement  rompue  et 
ainsi  s'est  produit  l'épanchement  d'air  dans  le  tissu  cellulaire  péri- 
trachéal.  Telle  est  l'explication  la  plus  probable  du  phénomène  que 
nous  avons  observé. 

La  thérapeutique  de  ce  genre  de  tumeurs  est  encore  dans  l'en-* 
fance  :  les  cas,  du  reste,  en  sont  très  rares.  Les  crieurs  mahométans, 
en  Egypte,  se  contentent  de  s'entourer  le  cou  d'un  collier  de  carton 
pour  empêcher  l'expansion  de  la  tumeur  :  ce  doit  être  là  une  sujé- 
tion fojrt  pénible  et  qui  doit  amener  chez  ces  individus  des  désordres 
•circulatoires  par  la  compression  qu'ils  déterminent  sur  les  vaisseaux 
•du  cou. 

Un  conseil  que  l'on  ne  manquera  pas  de  donner  aux  malheureux 
atteints  de  cette  lésion,  est  de  rechercher  une  vie  calme,  une  occu- 
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pition  exempte  d'efforts  et  de  travaux  fatigants,  et  d'éviter  en  outre 

toutes  les  causes  pouvant  provoquer  la  toux.  Quant  au  traitement 

ehirargical,  il  a  été  rarement  employé.  Heidenreich  fit  l'ouverture  de 

la  poche  et  la  fit  suppurer,  mais  la  guérison  ne  fut  pas  complète. 

Gayet  '  dit  que  c  tout  essai  de  cure  radicale  donnerait  un  résultat 

pare  que  le  mai.  »  Il  sera  donc  préférable  de  s'en  tenir  à  Fexpecta- 

\km,  car  si  l'on  soupçonne  une  ulcération  syphilitique  du  larynx  ou 

de  isL  trachée,   elle  pourra  être  traitée  par  l'iodure  avec  quelques 

dunoes  de  guérison.  Et  si  on  a  affaire  à  une  ulcération  tubercu- 

ieose,  rincurabilité  de  la  diathèse  fera  repousser  une  intervention 

chiruiigicale  qui  causerait  au  malade  de  longues  et  vives  souffrances, 

SUIS  que  Ton  soit  en  droit  d'espérer  la  guérison. 


1.  Bulletin  de  Iç,  Société  des  Sciences  médicales,  Lyon,  1865. 
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ARTHRITE  TUBERCULEUSE  COMMENÇANTE  —  ARTHROTOMIE 
GUÉRISON  COMPLETE  SANS  ANKYLOSE 

Par  M.  le  D'  CALLIOUZIS  (d'Athènes). 

Il  s*agit  d'une  dame  de  province,  P.  âgée  d'une  trentaine  d'années,  qui 
a  joui  toujours  d'une  excellente  santé;  réglée  bien  régulièrement  depuis 
sa  quinzième  année,  elle  fut  mariée,  il  y  a  sept  ans^  et  eut  trois  couches  à 
terme,  la  troisième  il  y  a  sept  mois,  avec  des  suites  très  physiologiques. 

Le  huitième  jour  après  le  troisième  accouchement,  elle  a  commencé  à 
se  plaindre  de  l'articulation  du  genou  gauche  ;  le  médecin  appelé  ordonna 
un  large  vésicatoire  sur  ladite  articulation,  puis  cinq  autres  appliqués^ 
coup  sur  coup;  pendant  tout  ce  temps-là,  pas  d'amélioration,  mais  au 
contraire  les  douleurs  augmentaient,  Tarticulation  se  gonflait  de  plus  en 
plus.  G*est  dans  cet  état  qu'elle  vint  à  Athènes  pour  me  consulter. 

Quand  j'ai  vu  la  malade  au  mois  de  juillet,  elle  avait  le  membre  eiv 
extension;  elle  souffrait  pour  plier  la  jambe;  fluctuation  très  nette,  sur- 
tout du  côté  interne,  soulèvement  de  la  rotule,  fièvre  vers  le  soir  :  38^2^ 
Rien  du  côté  des  poumons. 

En  présence  de  ces  symptômes  j*ai  cru  avoir  affaire  à  une  arthrite  sup- 
purée,  et  je  me  proposai  de  pratiquer  l'évacuation  et  le  lavage  antisep- 
tique de  l'articulation,  avec  Paide  de  l'aspirateur  de  Potain. 

L'aspiration  faite,  avec  le  trocart  n®  3  de  Potain,  au  lieu  d'obtenir  du 
pus,  c'étaient  des  fongosités  extrêmement  molles  qui  sortaient,  ce  qui  me- 
fit  changer  de  diagnostic,  et,  voulant  intervenir  plus  radicalement,  je 
proposai  l'arthrotomie,  comme  la  seule  ressource  de  guérison. 

A  cette  époque,  je  vis  la  malade  en  consultation  avec  M.  le  pro- 
fesseur Meiggines  et  M.  le  docteur  Galvani,  chirurgien  de  l'hôpital  de 
r  c  Anontiation  »,  qui,  eux  aussi^  après  examen  attentif  de  l'articulation 
malade,  ont  déclaré  l'arthrotomie  comme  s'imposant. 

Au  commencement  du  mois  d'août,  avec  le  concours  bienveillant  de 
trois  confrères,  je  pratiquai  donc  l'arthrotomie.  Anesthésie  par  le  chlo- 
roforme, bande  d'Èsmarch  (modifiée  par  M.  Nicaise),  pas  de  spray. 

Par  une  incision  verticale  d'une  longueur  de  8  centimètres  j'ouvris 
l'articulation  du  côté  interne  :  aussitôt  les  fongosités  extrêmement  molles, 
qui  donnaient  une  pseudo-fluctuation,  sortirent  de  la  plaie;  avec  l'index 
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gauche  introduit  dans  Tarticulation,  je  sentis  la  synoviale  tapissée  de 
foogositée,  surtout  la  moitié  interne.  Raclage  avec  la  curette  tranchante 
de  Volkman,  lavage  antiseptique,  bourrage  de  Tarticulation  avec  la  gaze 
iodoformée  (30  0/0)  et  pansement  avec  Tioçloforme  et  une  couche  de 
ouate  très  épaisse  par-dessus;  immobilisation  complète  dans  une  gout- 
tière. Pendant  tout  le  temps  de  Topération  l'antisepsie  fut  rigoureuse. 

Les  suites  de  Topération  furent  des  plus  simples^  les  7  premiers  jours 
ie  thermomètre  n*a  jamais  monté  à  plus  de  38o,2,  puis  il  y  eut  une  apy- 
TCxie  complète. 

Le  trentième  jour  après  l'opération,  la  malade  quittait  le  lit  en  mar- 
chant parfaitement  bien,  et  gardait  tous  les  mouvements  de  l'articulation 
usas  aucune  raideur. 
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SARCOME  DES  FOSSES  NASALES 

ABLATION.  —  OZÈNE  CONSÉCUTIF.  —  GUÉRISON. 

Par  le  D'  A.  ROUTIER, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 


Les  tumeurs  des  fosses  nasales  sont  relativement  rares,  aussi  me 
paraît-il  intéressant  de  publier  dans  ses  détails  un  cas  de  cette  nature 
que  j*ai  eu  Toccasion  de  suivre  et  de  mener  à  bien  pendant  que  j'avais 
rhonneur  de  remplacer  M.  le  D''  Nicaise  à  Thôpital  Laennec. 

Il  s'agit  d'un  jeune  instituteur,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  qui  lui  fut 
adressé  par  un  médecin  distingué  des  environs  de  Paris,  à  cause  d'épis- 
taxis  abondantes  dont  l'apparition  et  la  persistance  semblaient  liées  à 
l'existence  d'une  tumeur  qui  obturait  complètement  les  fosses  nasales. 

Voici  du  reste  l'observation  prise  au  moment  de  l'entrée  du  malade 
par  l'interne  du  service,  M.  Dubarry,  et  contrôlée  par  nous. 

Sans  antécédents  pathologiques  d'aucune  sorte,  c'est  au  milieu  d'une 
excellente  santé  qu'apparut,  en  juin  1885,  un  coryza  qui  paraît  avoir  été 
le  début  de  tous  les  accidents  que  nous  allons  voir  se  dérouler. 

Au  lieu  de  céder  au  bout  de  quelques  jours  comme  c'est  habituel,  le 
coryza  s'éternisii,  puis  au  bout  de  deux  mois,  le  malade  eut  une  épistaxis. 

Depuis  ce  moment,  toutes  les  fois  qu'il  fait  un  effort  pour  se  moucher, 
les  mucosités  nasales  deviennent  de  suite  sanguinolentes. 

Sur  les  conseils  de  son  médecin,  il  fit  des  injections  nasales  avec  la 
décoction  de  feuilles  de  noyer,  mais  malgré  tout  le  soin  mis  à  pratiquer 
ces  injections  avec  une  petite  seringue  en  verre,  chaque  fois  il  avait  une 
hémorrhagie. 

Peu  à  peu,  les  narines  s'obstruèrent  et  voilà  cinq  mois  qu'il  ne  passe 
plus  une  bulle  d'air  par  le  nez,  Faction  de  se  moucher  est  supprimée,  le 
malade  pour  évacuer  ses  mucosités  est  obligé  de  presser  sur  ses  narines. 

L'odorat  est  absolument  aboli,  on  peut  approcher  un  flacon  d'ammo- 
niaque sous  le  nez  du  malade  sans  qu'il  accuse  la  moindre  sensation. 
Depuis  l'obstruction  de  ses  fosses  nasales,  il  a  eu  plusieurs  hémorrhagies. 
Une  fois  notamment,  le  26  mars,  en  faisant  de  la  gymnastique,  au 
moment  où  il  était  suspendu  par  ses  pieds  la  tète  en  bas,  il  sentit  un 
flot  de  liquide  arriver  dans  le  pharynx,  et  il  cracha  un  quart  de  verre 
de  sang  pur.  La  nuit  suivante,  pendant  le  sommeil,  il  fut  réveillé  par  la 
même  sensation  et  rendit  encore  du  sang  en  assez  grande  abondance. 
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Le  30  mars,  nouvelle  hémorfhagie,    une  partie  du  sang  dégluti  fut 
ensoite  rendue  sous  forme  d'hématémèse.  Le  31,  encore  une  hémorrhagie 
qui,  cette  fois,  dura  une  partie  de  la  nuit. 
Cest  alors  que  le  malade  fut  envoyé  à  M.  le  D^*  Nicaise. 
Le  sujet,  grand,  un  peu  maigre,  d*un    bon  teint,  a  ses  muqueuses 
colorées;  toutes  les  fonctions  s*accom plissent  bien^  sauf  la  respiration 
msak,  qui  eaty  comme  nous  l'avons  dit,  supprimée  et  remplacée  par  la 
respintion  buccale;  la  bouche  est  par  conséquent  toujours  entr'ou verte. 
L^odoirat  est  toujours  aboli,  et  la  sensibilité  générale  de  la  pituitaire 
est  aussi  émoussée,  car  non  seulement  Tammoniaque  placée  sous  le  nez 
B€  donne  aucune   sensation  désagréable^   mais  encore  le  contact  d'un 
stjkt  avec  la  muqueuse  ne  cause  aucun  réflexe.  Enfin  on  constate  qu'il 
De  passe  pas  du  tout  d'air  par  les  fosses  nasales. 

Depuis  quelques  jours  en  outre,  le  malade  a  eu  quelques  bourdonne- 
ments d'oreille  et  l'ouïe  est  un  peu  obtuse  ;  quand  il  avale  une  gorgée 
d*eauy  la  bouche  étant  fermée,  il  n'a  aucune  sensation  dans  les  oreilles. 

Le  stylet  est  arrêté  à  4  centimètres  de  l'épine  nasale  antérieure  dans 
^  fosse  nasale  gauohe. 

A  droite,  on  pénétra  à  6  cent.  1/2.  Nous  apprenons  que  la  fosse  nasale 
gauche  a  été  bouchée  la  première. 

L'examen  par  la  cavité  buccale  ne  nous  montre  rien,  le  voile  du  palais 
paraît  normal;  cependant  le  malade  prétend  sentir  avec  sa  langue,  du 
côté  gauche,  une  grosseur  qu'il  ne  retrouve  pas  à  droite;  et  le  doigt 
explorateur  révèle  en  effet  une  dépressibilité  plus  grande  du  voile  à 
droite  qu*à  gauche. 

En  portant  le  doigt  recourbé  en  arrière  du  bord  libre  du  voile,  on  sent 
dans  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  une  tumeur  qui  parait  arrondie 
dans  son  ensemble,  mais  dont  la  surface  est  irrégulièrement  mamelonnée. 
A  gauche,  la  tumeur  affleure  le  bord  postérieur  du  voile;  à  droite,  elle 
arrive  moins  loin  en  arrière.  Sa  consistance  est  médiocre,  plutôt  molle, 
elle  paraît  en  outre  friable  ;  et  la  plus  légère  exploration  amène  du  sang« 
La  tomeur  plus  développée  à  gauche  qu'à  droite  s'étend  donc  vertica- 
lement de  la  base  du  cràae  à  la  voûte  palatine,  et  mesure  de  2  à  3  centimè- 
tres/ d'avant  en  arrière  elle  est  plus  considérable,  elle  doit  avoir  environ 
7  centimètres. 

Il  est  difficile  de  préciser  son  point  de  départ,  et  par  conséquent  son 
point  d'implantation,  on  peut  affirmer  cependant  que  le  ligament  ou 
trousseau  fibreux  qui  va  de  l'apophyse  basilaire  à  l'atlas  et  à  la  colonne 
vertébrale  est  intact.  C'est  plu  tôt  vers  le  plancher  des  fosses  nasales  qu'il 
faudrait  supposer  l'implantation  ;  et  comme  les  deux  côtés  ont  été  bou- 
chés à  la  même  époque,  ce  doit  être  de  la  ligne  médiane  qu'est  partie  la 
tumeur. 

Pour  ce  qui  est  de  sa  nature,  l'âge  du  malade,  la  rapidité  d'évolution 
delà  tumeur,  sa  vasoularisation  très  riche,  sa  consistance,  sa  lobulation, 
sa  friabilité,  tout  fait  penser  qu'il  s'agit  là  plutôt  d'un  sarcome  que  d'un 
fibrome. 
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'^  i5  auri^  Hémorrhagie  abondante. 

f^  i9  auri/.  Cautérisation  de  la  partie  pharyngienne  de  la  tumeur  avec  le 
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chlorure  de  zinc. 
^2  mat.  Incision  du  voile^du  palais. 
%:  28  mai.  Cautérisations  au  fer  rouge. 

1:^.;  7  juin.  Nouvelle  cautérisation. 

'j;V'.  Quand  je  pris  le  service  de  M.  Nicaise  le  22  juillet,  mon  excellent 

K.  maître  me  recommanda  le  malade,  me  priant  même  de  m*occuper  de  lui 

|S^  de  suite  pour  no  pas  prolonger  outre  mesare  son  séjour  à  l'hôpital. 

^' ..  J*étais  un  peu  embarrassé  sur  la  ligne  de  conduite  à  suivre,  car  deux 

"id^"'  lois  j'avais  été  témoin  des  dinicultés  qu'éprouvait  le  chirurgien  pour 

^:  arriver  sur  la  tumeur.  J'examinai  le  malade,  mais  malgré  son  extrême 

1^:.  '  bonne  volonté,  cet  examen  fait,  lui  assis,  me  révéla  fort  peu  de  choses 

E:;  '  sinon  Tobstruction  des  fosses  nasales  par  une  tumeur  que  je  touchais  en 

^y'  '  effet  avec  mon  doigt  porté  derrière  le  voile  du  palais.  Mais  il  faut  l'avouer, 

^  les  sensations  ainsi  perçues  sont  fort  vagues,  et  malgré  la  longueur  de 

^^  mon  index  qui  mesure  40  centimètres  à  partir  de  sa  commissure,  je  ne 

fi'J'  savais  pas  après  mon  examen  d'où  partait  la  tumeur,  malgré  la  fente 

b;^  '  faite  au  voile.  Grâce  à  cette  ouverture,  il  est  vrai,  on  voyait  un  bourrelet 

rouge  qui  faisait  partie  du  néoplasme. 
Je  résolus  d'endormir  le  malade  et  alors,  les  réflexes  abolis,  j'espérais 
fv-^  pouvoir  me  renseigner  mieux  et  agir  de  suite.  J'avais  à  ma  disposition 

des  pinces  coupantes  à  courbures  spéciales  construites  en  vue  de  ce  cas 
particulier  sur  les  indications  de  M.  Nicaise,  je  ne  voulais  agir  du  reste 
^v  que  par  les  voies  naturelles. 

I  Le  25  juillet,  le  malade  est  endormi,  et  je  le  fais  mettre  dans  la 

;/  position  tête  pendante. 

^.;*  L'essai  d'ablation  avec  les  pinces  fut  médiocre;  me  contentant  alors  de 

i*  •  mon  doigt  et  d'une  curette  de  Volkman,  je  me  mis  en  devoir  de  détruire 

t  ;  la  tumeur,  agissant  il  est  vrai  un  peu  à  Taveugle  ;  mais  je  pus  bientôt 

enlever  3  ou  4  morceaux  gros  comme  des  noix,  Thémorrhagie  était  très 
^''  forte,  je  tamponnai  avec  une  éponge.  Au  bout  de  quelques   minutes, 

[;/  je  recommençai  mes  manœuvres,  bientôt  le  sang  refoulé  par  le  doigt  ou 

l'éponge  sortait  par  les  narines,  et  je  n'avais  plus  la  sensation  de  tumeurs 

dans  l'arrière-cavité,  après  un  nouveau  tamponnement  temporaire  que 

i^  je  fis  suivre  d'un  bon  lavage  à  l'acide  borique,  je  ne  plaçai  dans  les  fosses 

nasales  que  des  tampons  de  gaze  iodoformée  peu  comprimés  et  on  rap- 
porta le  maHade  dans  son  lit. 
Les  suites  furent  assez  simples,  sans  fièvre,  sans  accident  ;  au  bout  de 
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r  deux  ou  trois  jours,  le  gonflement  opératoire  diminua,  il  put  souffler  par 


les  deux  narines,  et  fut  ravi  de  nous  apprendre  qu'il  percevait  les  diverses 
odeurs. 

Je  laissai  aux  parties  le  temps  de  se  cicatriser,  puis  je  fis  une  nouvelle 
inspection  au  spéculum  et  au  doigt,  je  ne  vis  rien  sinon  des  fosses 
nasales  très  larges  et  tout  à  fait  perméables. 
'/;.  Quelque  temps  après,  j'entrepris  la  restauration  du  voile;  ce  fut  assez 
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difficile  à  cause  d'un  incident  opératoire  qui  rendit  les  manœuvres  labo- 
rieuses; nous  avions  du  chloroforme  qui  avait  séjourné  sur  une  fenêtre 
exposée  au  soleil;  il  provoqua  durant  l'opération  une  véritable  bron- 
dÛMThée  fort  gênante,  car  il  fallait  à  tout  moment  éponger  les  muco- 
sités très  abondantes  qui  remplissaient  constamment  la  gorge.  Cependant 
malgré  eet  ennui,  je  parvins  à  aviver  et  à  suturer  les  bords  de  la 
section  du  voile  du  palais  qui  fut  recousu  par  quatre  points  de  suture 
métilliqae. 

La  réunion  se  fit  en  tous  point  sauf  à  l'angle  antérieur,  au  sommet 
âa  V;  il  persista  là  un  trou  par  lequel  du  reste  on  ne  pouvait  qu'à  grand'- 
peine  introduire  un  stylet  de  trousse,  et  qui  paraît  s'être  fermé  depuis. 

8a  guérison  assurée,  le  malade  quitta  l'hôpital,  mais  je  dois  dire 
que,  malgré  la  simplicité  de  tout  ce  qui  s'était  passé  depuis  mon  inter- 
TBBtioQy  i'avais  toujours  peur  pour  l'avenir,  vu  le  diagnostic  porté  aupa- 
ravant sur  la  notion  du  néoplasme. 

L'examen  histologique  de  son  côté  n'était  pas  fait  pour  nous  rassurer, 
car  plusieurs  coupes  examinées  avec  soin  ne  faisaient  que  confirmer 
l'hypothèse  d'un  sarcome. 

Fort  heureusement  mes  craintes  ont  jusqu'ici  été  vaines;  j'ai  revu  le 
Balade  en  octobre  et  en  novembre,  il  m'a  toujours  paru  parfaitement 
guéri. 

La  respiration  nasale  se  fait  toujours  avec  facilité,  il  n'y  a  plus  eu 
tfhémorrhagie,  plus  d'enchififrènement.  Il  est  seulement  survenu  un 
accident  sans  gravité  du  reste  qui  m'a  paru  présenter  un  assez  grand 
intérêt. 

A  sa  première  visite  en  septembre,  le  malade  se  trouvant  en  parfait 
état,  se  plaignait  cependant; de  moucher  du  pus  et  d'avoir  une  odeur 
insupportable  de  l'haleine. 

Avant  qu'il  m'en  eût  fait  l'observation,  j'avais  fait  le  diagnostic  et 
reconnu  qu'il  était  affecté  d^ozène.  Pareil  accident  n'avait  jamais  existé 
avant  mon  opération ,  le  malade  était  très  affirmatif  sur  ce  point. 

La  patbogénie  de  cet  ozène  m'a  paru  fort  claire,  et  de  nature  à  com* 
firmer  la  théorie  émise  par  ZaufaI,  Michel  Gottstein,  Hartmann,  pour 

pliquer  l'ozène  idiopathique;  je  veux  parler  de  l'élargissement  des 
nasales  dû  à  l'atrophie  des  cornets. 

Cette  atrophie,  cet  élargissement,  congénitaux  dans  certains  cas,  ont  ici 
été  produits  accidentellement  et  par  la  tumeur  qui,  en  se  développant 
durant  un  an,  a  élargi  les  fosses  nasales  et  aussi  par  mon  intervention, 
car  îl  est  très  probable  qu'en  enlevant  la  tumeur  j'ai  détruit  au  moins 
partiellement  les  parties  les  plus  reculées  des  cornets. 

Du  reste,  au  moment  du  départ  du  malade  nous  avions  tous  remarqué 
la  largeur  insolite  de  ses  fosses  nasales. 

Cette  idée,  je  dois  le  dire,  n'est  pas  nouvelle  :  j'ai  dans  mes  recherches 
trouvé  la  même  opinion  émise  par  mon  excellent  maître,  le  Dr  Terrillon, 
dans  uneanalyse  d'une  thèse  faite  dans  le  Bulletin  de  Thérapeutique,  1886, 

En  face  de  cotte  infirmité,  je  conseillai  au  malade  de  pratiquer  tous  les 
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jours  des  lavages  nasaux  avec  de  Teau  salée;  me  réservant,  si  Tozène 
persistait,  de  lui  faire  essayer  les  tampons  d'ouate  à  demeure  dans  le  nez. 
Outre  ce  fait  curieux  d*ozène  traumatique  quUl  m'a  paru  intéressant  de 
rapporter,  j'appelle  l'attention  de  mes  lecteurs  sur  la  difficulté  qu'a  pré- 
senté le  diagnostic  du  point  de  départ  et  de  la  nature  de  cette  tumeur. 

Sa  consistance,  les  hémorrhngies  auxquelles  elle  donnait  lieu  avaient 
écarté  Tidée  aussi  bien  d*un  fibro-myxôme  que  d*un  polype  naso-pharyn- 
gien  ;  c'est  par  exclusion  que  nous  disions  sarcome,  et  l'histologie  est 
venue  malheureusement  confirmer  ce  diagnostic. 

Une  des  difficultés  de  T intervention  était  précisément  Thémorrhagie, 
on  ne  pouvait  touchera  cette  tumeur  sans  avoir  des  flots  de  sang;  j'ai  pu 
grâce  à  la  position  tète  pendante  adoptée  pendant  mon  opération  ne  pas 
tenir  compte  de  cet  inconvénient  que  je  pouvais  du  reste  maîtriser  par 
la  compression  ;  et  par  lésions  naturelles  augmentées  de  la  simple  inci- 
sions préalable  du  voile  du  palais,  mon  doigt  et  une  simple  cuvette 
m'ont  suffi  pour  débarrasser  le  malade  de  sa  tumeur  et  des  accidents 
qu'elle  lui  causait.  11  est  probable  que  ce  jeune  homme  est  guéri,  car  il 
n'est  point  revenu;  il  est  vrai  que,  dirigeant  une  école  communale  assez 
loin  d'ici,  il  ne  peut  guère  s'absenter.  Tout  ce  que  je  sais,  c^est  qu'au- 
jourd'hui, sa  tumeur  nasale  n'a  point  reparu  et  que  sa  santé  est  redevenue 
aussi  bonne  qu'avant  tout  accident. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(24  novembre  —  15  décembre) 

M.  PiAcHAUB  (de  Bordeaux).  Deux  cas  d'épithélioma  de  la  face  interne 
de  la  joue.  Opération.  Guérison.  Rapport  de  M.  Farabeuf. 

Lëpithélioma  occupait  la  commissure  labiale  et  s'étendait  as^^ez  loin 
nr  kl  muqueuse  sans  comprendre  la  peau.  M.  Piéchaud  a  imaginé  un  pro- 
cédé qui  permet  l'ouverture  tardive  de  la  bouche  et  une  anesthésie  facile, 
n  taille  deux  lambeaux  cutanés  qu'il  dissèque  et  relève  suflisamment  pour 
n'avoir  plus  qu'à  enlever  rapidement  en  quelques  coups  de  ciseaux  la 
partie  malade  de  la  muqueuse  et  les  plans  sous-jacents.  Les  lambeaux 
«atanés  sont  ensuite  rabattus  et  suturés. 

M.  VBa!iEniL  ne  connaît  pas  d'épithélioma  plus  terriblement  récidivant 
que  celui  de  la  joue  et  il  faut  de  toute  nécessité,  pour  pouvoir  espérer  une 
guéridon  durable,  enlever  toute  la  peau  qui  correspond  à  la  muqueuse 
envahie.  Dans  un  cas,  M.  Verneuil  a  enlevé  toute  la  joue  en  laissant  la  plaie 
èéante.  Au  bout  de  trois  mois  cette  plaie  de  8  centimètres  n'en  mesurait 
plus  qu^un  et  fut  comblée  par  une  autoplastie  secondaire.  Il  n'y  avait 
pas  de  récidive  au  bout  d'un  an. 

11.  PsYBOT.  L'autoplastie  immédiate  permet  aussi  d'obtenir  des  guérisons 
durables  à  condition  que  l'ablation  soit  large  :  chez  un  malade  dont  j'avais 
eoDibié  la  plaie  par  glissement  avec  un  lambeau  cervical,  il  n'est  survenu 
aucune  récidive  pendant  trois  ans  et  demi.  Au  bout  de  ce  temps,  j'ai 
«Dlevé  one  petite  récidive  ganglionnaire  et  je  n*ai  pas  revu  le  malade 
^uia. 

ïf.  Tb.  AKGEa»  après  une  opération  semblable,  a  vu  survenir  la  récidive 
an  bout  d'un  an  dans  le  lambeau  et  dans  les  ganglions. 

M.  Vehneuil.  Sur  Vablation  de  VépithéliomsL  de  la  langue* 
M. Verneuil  a  opéré  une  quantité  prodigieuse  d'épitbéliomasde  la  langue 
et  a  besoin  de  courage  pour  en  faire  encore  tant  ses  résultats  sont  désas* 
trecx.  Il  croit  cependant  qu'on  peut  en  avoir  de  meilleurs  en  entrant  dans 
la  voie  des  énormes  saoriflcef  « 

Pour  les  variétés  d'épithélioma  lingual  débutant  par  les  parties  laté- 
rales avec  adhérence  légère  à  la  mâchoire  et  au  plancher  de  la  bouche  ou 
par  le  plancher  de  la  bouche  même  et  la  région  sublinguale,  variété 
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encore  plus  défavorable,  M.  Verneuil  a  opéré  longtemps  par  la  région 
sus-hyoïdienne  (procédé  de  Rizzoli  modifié).  En  présence  des  récidive» 
rapides  qu'il  a  observées,  il  s'est  décidé  à  adopter  en  principe  pour  ces 
formes  particulières  Tablation  de  la  portion  de  mâchoire  correspondante. 
Chez  un  sujet  ainsi  opéré  la  guérison  se  maintient  depuis  un  an,  ce  que 
M.  Verneuil  n'avait  pu  obtenir  jusque-là. 

Il  a  en  ce  moment  dans  ses  salles  deux  malades  opérés  ainsi  avec' l'in- 
cision Maunoury-Verneuil  :  la  plaie  cervicale  laissée  ouverte  et  bourrée 
de  gaze  iodoformée  sVst  cicatrisée  presque  complètement  en  quinze  jours. 

La  résection  du  maxillaire  rend  facile  Tablation  large  et  complète  ;  la 
béance  de  la  bouche  facilite  la  chloroformisation,  et  surtout  ce  procédé 
paraît  éloigner  la  récidive. 

M.  Verneuil  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  cas  où  Tos  est  envahi  par  le 
néoplasme  et  où  sa  résection  n'est  pas  discutable.  Il  a  un  infimier  guéri 
depuis  quatre  ans  d'un  épithélioma  de  la  mâchoire  inférieure  avec  gan- 
glions. 

M.  Labbé  avait  déjà  proposé  cette  résection  de  la  mâchoire  pour  faci- 
liter l'ablation  des  tumeurs  linguales. 

M.  BouiLLY  a  fait  20  ou  25  opérations  de  cancer  de  la  langue  qui  lui  ont 
donné  des  résultats  lamentables.  D'après  son  expérience,  en  opérant  lar« 
gement  d'emblée,  sans  résection  osseuse,  c'est  presque  toujours  dana  les 
ganglions  carotidiens  ou  sous-maxillaires  que  se  fait  la  récidive,  ce  que 
ne  peut  empêcher  le  sacrifice  d'une  partie  du  maxillaire  que  conseille 
M.  Verneuil.  Un  seul  des  opérés  de  M.  Bouilly  a  été  guéri  un  an  :  il  avait 
subi  l'ablation  de  la  moitié  de  la  langue  pour  un  tout  petit  épithélioma 
et  la  récidive  se  fit  dans  les  ganglions. 

M.  PoLAJLLOK  a  vu  uu  fait  qui  vient  appuyer  la  proposition  de  M.  Ver- 
neuil :  un  homme  opéré  de  cancer  de  la  langue  a  vu  survenir  au  bout  de 
deux  ans  une  récidive  dans  le  maxillaire  inférieur. 

M.  Verneuil  ne  recommande  la  résection  préventive  qu'en  cas  d'adhé- 
rences périostiques  qui  exposent  à  une  ablation  incomplète  sans  cette 
précaution.  On  n'empêche  évidemment  pas  les  récidives  éloignées,  celles 
de  la  4«  zone,  mais  on  les  rend  moins  probables  ou  moins  rapides. 

M.  Ses.  Suture  encfievillée, 

M.  8ée  recommande  la  suture  enchevillée  de  préférence  aux  autres 
modes  de  suture  et  présente  des  plaqués  métalliques  qu'il  a  imaginées  pour 
faciliter  la  fixation  des  fils.  Ces  plaques  portent  de  petites  tiges  sur  les-- 
quelles  on  fixe  le  fil  en  l'enroulant,  ce  qui  permet  de  l'enlever  ou  de  la 
resserrer  très  facilement.  On  peut  désigner  ces  plaques  sous  le  nom  de 
plaques  à  taquets. 

M.  Guerlain  (de  Boulogne-sur-Mer)  lit  deux  observations  intitulées  : 
I.  Ostéo-périostite  du  tibia  gauche,  ^bcès  intra^osseux  ouvert  et 

gratté.  Guérison  avec  retour  parfait  de  Vusage  du  membre. 
U.  Calcul  vésical  énorme  (6  centimètres  sur  5  cent.  1/2)  enlevé  avec 

succès  par  la  taille  hypogastrique  chez  un  enfant  de  huit  ans. 
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M.  Lasobb.  Contribution  à  Vétiologie  du  tétanos. 

M.  Larger  apporte  à  l'appui  de  la  théorie  de  la  contagiosité  du  tétanos, 
ipi'il  a  déjà  défendue  devant  la  Société,  de  nouveaux  faits  empruntés  les 
QBS  à  la  pathologie  humaine,  les  autres  à  la  médecine  vétérinaire. 

Les  premiers  ont  trait  à  une  petite  épidémie  de  tétanos  qui  fut  observée 
àThopital  de  Colmar,  dans  le  service  de  M.  Macker. 

En  janvier  1882,  un  homme  meurt  de  tétanos  à  la  suite  d*une  plaie  de 
la  raaia.  Quelques  jours  après  un  homme  atteint  d'une  plaie  de  la  même 
régian  est  placé  dans  le  lit  voisin;  il  prend  le  tétanos  et  meurt.  Au  même 
jBfiment  un  enfant  de  sept  ans  est  couché  à  côté  de  ce  même  lit  :  amputé 
de  la  cuisse  il  succombe  également  au  tétanos.  Enfin,  en  septembre  1886, 
quatre  ans  et  demi  après,  un  malade  blessé  au  doigt  et  placé  dans  le  lit  dit 
premier  tétanique  contracte  encore  le  tétanos,  sans  yBuccomber. 

Or  le  refroidissement  ne  peut  être  invoqué  que  pour  le  second  de  ces 
malades;  il  n'existait  pas  de  tétanos  en  ville  en  1882  ni%en  1886  et  la  salle 
dans  cet  intervalle  n'avait  subi  aucune  désinfection  sérieuse.  L'origine 
équine  du  tétanos  n'a  pu  être  vériGée  dans  aucun  de  ces  cas. 

Le  long  intervalle  qui  sépare  le  dernier  cas  des  précédents  peut  faire 
croire  à  une  coïncidence  plutôt  qu*à  une  relation  de  cause  à  effet. 

M.  Larger  fait  remarquer  que  trois  fois  déjà  cette  contagion  à  long  inter- 
valle s'est  rencontrée  dans  les  faits  qu'il  a  réunis  :  il  s'est  passé  dix  ans  entre 
ksdeux  cas  de  tétanos  des  chevaux  de  la  même  écurie  dÂchères;  deux 
ans  entre  le  tétanos  du  dernier  cheval  et  celui  de  la  femme  blessée  devant 
Fécurie  en  question  ;  onze  ans  enfin  entre  le  tétanos  du  premier  ouvrier 
de  Barentin  et  celui  du  second  ouvrier  occupant  la  même  chambre. 

hm  faits  relatifs  à  la  médecine  vétérinaire  ont  été  communiqués  à 
M.  Larger  par  M.  Nooard,  professeur  à  l'école  d*Âlfort. 

M.  Gagnât,  vétérinaire  à  Saint-Denis,  après  avoir  pratiqué  vingt-cinq  ans 
SUIS  observer  un  seul  cas  de  tétanos,  en  observe  six  en  six  mois  sur  six 
èbevaox  opérés  avec  un  même  écraseur,  sans  voir  aucun  cas  chez  un 
animal  opéré  avec  d'autres  instruments.  Cet  écraseur  devint  inofTensif 
après  qu'on  l'eut  plongé,  sur  le  conseil  de  M.  Nocard,  dans  de  l'huile 
presque  bouillante. 

M.Vebjœuil  trouve  très  intéressants  les  faits  de  M.  Larger.  Il  en  rapproche 
ceux  d'un  vétérinaire  qui  perdit  onze  chevaux  du  tétanos  après  la  castra- 
tion, tandis  qu'un  autre  vétérinaire,  opérant  dans  les  mêmes  conditions 
mais  avec  d'autres  instruments,  n'eut  pas  un  seul  cas  de  tétinos.  En  joi- 
gnant à  cela  l'histoire  de  l'endémie  de  Noisy-le-Sec^  où  environ  1,25  p.  100 
de  Teifectif  des  chevaux  meurent  de  tétanos,  l'observation  de  deux 
chevaux  morts  de  tétanos  dans  la  même  stalle  à  huit  semaines  de  distance, 
et  cfaatres  faits  réunis  dans  le  dernier  numéro  de  la  Gazette  hebdomadaire 
(29  novembre),  on  peut  dire  que  la  contagiosité  du  tétanos  est  dès  à  pré- 
sent manifeste.  Presque  toujours  on  l'observe  chez  les  gens  en  rapport 
avec  des  chevaux. 

M.  Trélat.  J'ai  conservé  du  service  d'ambulance  fait  pendant  la  guerre 
de  1870  le  sentiment,  l'impression  de  la  nature  infectieuse  du  tétanos,  en 
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rapport  manifeste  avec  le  degré  de  salubrité  des  locaux,  et  cette  opinion 
est  confirmée  par  sa  disparition  relative  sous  Tinfluence  de  Tantisepsie. 
Mais  ce  n'est,  je  le  répète,  qu'un  sentiment,  et  la  démonstration  ne  pourra 
être  considérée  comme  faite  que  le  jour  où  Ton  aura  découvert,  non  le 
microbe,  mais  seulement  la  substance  par  Tintermédiaire  de  laquelle  se 
ait  la  contagion,  comme  la  moelle  pour  les  animaux  enragés. 

M.  KiRMissoN,  au  sujet  de  Torigine  équine  du  tétanos,  rapporte  le  seul 
cas  de  tétanos  qu'il  ait  vu  et  qui  était  consécutif  à  une  fracture  du  crâne 
avec  plaie  souillée  de  foin  et  de  fumier  et  due  à  un  coup  pied  de  cheval 
reçu  à  Técurie. 

M.  Vbrnëuil.  La  clinique  est  suffisante  pour  établir  la  contagiosité  du 
tétanos  de  cheval  à  cheval  qui  est  certaine,  de  cheval  à  homme  qui  est 
très  probable,  et  d'homme  à  homme  qui  est  démontrée. 

M.  Terribr.  Les  faits  exposés  par  M.  Nocard  dans  le  n^  du  15  octobre  188& 
du  Recueil  de  médecine  vétérinaire  sont  bien  peu  favorables  à  Torigine 
équine  du  tétanos.  Jamais  en  effet  ce  professeur  n'a  vu  à  l^école  d'Alfort 
non  plus  que  M.  Goubaux,  qui  y  est  depuis  40  ans,  un  seul  cas  de  tétanos 
chez  les  palefreniers  ou  chez  les  élèves,  souvent  blessés  aux  mains  à  la 
forge  et  souvent  en  contact  avec  des  chevaux  tétaniques  dont  ils  font  l'aa» 
topsie.  M.  Terrier  poursuivra  cette  enquête  auprès  des  directeurs  des 
écoles  vétérinaires  de  Lyon  et  de  Toulouse. 

M.  Lauger  fait  observer  que  ces  faits  négatifs  ne  prouvent  rien  contre 
les  faits  positifs  avancés  par  lui  et  par  M.  VerneuiL  C'est  ainsi  que 
Maq-iart,  équarrisseur  de  père  en  fils,  ne  se  rappelle  pas  avoir  entendu 
parler  d'un  cas  de  tétanos  dans  son  personnel,  mais  il  n'a  pas  vu  non 
plus  de  charbon,  dont  on  ne  niera  cependant  pas  la  contagiosité.  Il  nie  la 
contagion  des  maladies  après  la  mort. 

M.  TERsrER.  Je  n'ai  pas  vu  un  seul  cas  de  charbon  chez  le  cheval  pendant 
les  quatre  ans  que  j'ai  passés  à  Âlfort,  mais  la  contagion  des  affections 
contagieuses  après  la  mort  est  démontrée.  Je  pourrais  citer  mon  propre 
exemple,  ayant  contracté  la  variole  en  disséquant  à  Clamart  un  varioleox» 


M.  HouzBL  (de  Boulogne-sur-Mer).  Phlegmon  du  ligament  large .  Lapa* 
TOtomie  sous-péritonéale.  Guéris  on.  Rapport  de  M.  Pozzi. 

Il  s'agit  d'une  femme  vue  par  M.  Houzel  trois  mois  après  son  quatrième 
accouchement  et  chez  laquelle  il  constata  un  empâtement  profond  et  dou» 
loureux  du  cul-de-sac  vaginal  droit  et  de  la  fosse  iliaque  correspondante, 
avec  fluctuation  probable,  adduction  et  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin» 
Il  fit  à  dix  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  crurale  une  incision  à  tni- 
veiB  laquelle  vint  faire  hernie  une  poche  dont  l'ouverture  donna  plus  d'un 
litre  et  demi  de  pus.  Grattage  des  parois  de  cette  poche,  qui  donne  des 
paquets  de  tissu  cellulaire  et  des  débris  musculaires  ;  lavage  à  l'eau  phé- 
liiquée  forte;  suture  partielle  de  la  plaie.  Siphon.  Drain.  Pansement  de 
Lister  et  compression.  Guérison  complète. 

M.  Pozzi  pense  qu'il  s'agissait  ici  plutôt  d'une  psoîtis  que  d'un  phleig- 
mon  du  ligament  large,  et  croit  le  mot  de  laparotomie  aous-péritooéale 
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îapn^ire  à  eause  de  la  position  superficielle  de  la  poche.  Le  vrai  titre  de 
eette  observation  serait  :  Psoïtis  supputée.  Large  incisioru  Drainage. 
M.  Pozzi  blâme  le  enrage,  dangereux  pour  les  gros  vaisseaux  voisins, 
fiDjection  phéniquée  forte  qui  pourrait  être  toxique  et  la  suture  de  rind- 
âOB  qui  D*est  jamais  trop  large. 

M.  GcinoT  croirait  plutôt  avec  l'auteur  à  un  abcès  profond  de  la  fosse 
iliaque  à  cause  de  la  guérison  rapide  et  complète. 

MM.Lcca8-Cbampionm]êrb  et  Trélat  protestent  contre  l'extension  donnée 

10  flwt  laparotomie  qu'il  faudrait  réserver  à  l'ouverture  du  péritoine,  de 

ffléfoequele  mot  de  gastrotomie.  L'incision  d'un  kyste  ou  d'un  abcès  du 

foie  adhérents,  du  foyer  suppuré  d'une  grossesse  extra- utérine,  d'un 

ibeès  profond  sous-péritonéal,  ne  rentre  pas  dans  cette  catégorie. 

M.  Pozzi  pense  que  les  mots  de  laparotomie  sous-péritonéale  qu'il 
a  proposés  pour  désigner  l'opération  qu'il  a  décrite  ne  permettent  pas  de 
«Hifosion. 

IL  Tehiillon.  h émato- salpingite  double.  Laparotomie.  Guérison. 

Mme  A...»  trente-deux  ans.  4  grossesses  dont  la  dernière  remonte  à  un 
UL  En  juillet  dernier  apparition  de  douleurs  vives  dans  le  ventre  au  mo- 
BKDt  de  son  retour  de  couches,  retardé  parce  qu'elle  avait  nourri  ;  pertes 
anguines  continuelles  depuis.  Deux  mois  après,  symptômes  de  péritonite 
géoéralisée  et  pertes  abondantes  modérées  par  l'ergot  de  seigle,  mais 
jamais  tout  à  fait  arrêtées.  Deux  poussées  nouvelles  depuis  à  l'occasion 
des  règles. 

Le  ?0  septembre  1886  elle  entre  à  la  Salpètrière.  On  sent  le  fond  de 
rateras  au-dessus  de  la  symphyse;  le  col  est  en  avant;  le  oul-de-sac  pos« 
teneur  est  rempli  par  une  tumeur  rénitente  qu'on  sent  aussi  par  le  rectum 
et  doDt  la  limite  supérieure  est  inaccessible.  L'utérus  est  manifestement 
ladépendaDt  de  la  tumeur.  Ces  symptômes  font  éliminer  l'hypothèse  de 
oorps  fibreux  et  porter  le  diagnostic  d'hématocèle  avec  caractères  spé- 
.asuz,  sans  doute  dépendante  des  annexes  de  Tutérus. 

L'indsion  abdominale  est  faite  le  30  novembre  sans  plan  précis.  Der- 
nère  l'atérus  on  trouve  une  masse  arrondie  et  fluctuante,  immobile,  rem- 
plie de  caillots  que  l'aspiration  ne  peut  évacuer.  M.  Terrillon  arrive  péni- 
Uemeot  à  la  détacher  en  arrière  et  en  bas  de  ses  adhérences,  non  sans 
qoe  des  caillots  tombent  dans  le  petit  bassin  :  elle  forme  une  masse  du 
Tolame  des  deux  poings,  largement  pédiculée,  qui  est  enlevée.  Après  son 
sUatioD  il  reste  encore  une  autre  tumeur  bosselée,  formée  de  poches 
.noguines  qu'on  ne  peut  enlever  que  par  lambeaux,  qui  répond  à  la  trompe 
poche,  et  un  kyste  séreux  peu  volumineux  probablement  développé  dans 
Foviife  gauche. 

iprès  cette  opération,  il  restait  une  cavité  tomenteuse  et  saignante  qui 
iut  largement  lavée  à  Peau  bouillie  et  filtrée,  puis  tamponnée  avec  des 
^ges  pour  arrêter  le  suintement  sanguin.  Le  ventre  fut  refermé  sans 
irainage.  Durée  de  l'opération  une  heure  dix  minutes. 

I^  suites  furent  très  simples  et  le  suintement  utérin  s'arrêta  le  deuxième 
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jour.  La  malade  va  bien  et  se  lève  pour  la  première  fois  aujourd'hui 
(8*  jour). 

Chez  oette  malade  on  trouvait  tous  les  symptômes  de  Thémato^salpin- 
gite  telle  que  la  décrit  Lawson  Tait  et  le  diagnostic  aurait  pu  être  fait 
avec  précision.  Il  importe  d'intervenir  de  bonne  heure,  avant  Torganisa- 
tion  des  adhérences.  C'est  une  opération  pénible  qui  doit  être  faite  avec 
la  main,  en  tâtonnant.  L'eau  bouillie  et  filtrée  rend  de  grands  services  en 
permettant  un  lavage  abondant. 

M.  TflÉLAT.  Le  diagnostic  est  très  difficile.  J'ai  communiqué  ici  ud  fait 
de  pyo-salpingite  qui  m'est  commun  avec  M.  Terrier  {Rev.  de  Chir.,  1886, 
p.  656),  et  que  j*ai  opéré  avec  succès  après  avoir  cru  un  an  et  demi  à  un 
corps  fibreux.  Cette  malade  a  malheureusement  succombé  deux  mois  et  demi 
après,  une  fois  sortie  de  l'hôpital,  probablement  à  une  rupture  intestinale. 

M.  MoNOD.  L'indépendance  manifeste  de  l'utérus,  que  j'ai  constatée 
avec  M.  Terrilion,  permettait  ici  d'aflirmer  la  possibilité  de  l'opération. 

M.  Tebrillon.  Kyste  synovial  à  grains  riziformes  du  poignet,  /nci- 
sion.  Grattage,  Guérison, 

M.  Terrilion  présente  à  la  Société  un  malade  qu'il  a  opéré  il  y  a  deux 
mois  d'un  kyste  à  grains  riziformes  de  la  gaine  du  long  fléchisseur  du 
pouce  datant  de  quatre  ou  cinq  mois  et  très  douloureux.  Une  incision 
dorso-palmaire  montra  la  synoviale  couverte  de  fongosités,  ainsi  que  les 
deux  tendons.  Grattage.  Drainage.  Pansement  de  Lister.  Guérison  com- 
plète, sauf  un  peu  de  gêne  des  mouvements  du  pouce,  due  à  l'atrophie 
musculaire. 

De  nombreux  examens  histologiques  n'ont  pas  fait  rencontrer  de  bacilles 
et  l'inoculation  à  des  lapins  des  produits  enlevés  a  été  négative. 

M.  MoNOo.  Deux  mois  sont  insuffisants  pour  se  prononcer  sur  le  résultat 
des  inoculations. 

M.  Taélat,  d'après  les  résultats  d'examens  microscopiques  très  souvent 
renouvelés  depuis  la  communication  de  M.  Nioaise,  considérait  la  nature 
tuberculeuse  des  grains  riziformes  synoviaux  comme  démontrée.  Peut- 
être  l'absence  des  cellules  géantes  et  des  bacilles  dans  le  cas  de  M.  Terrilion 
peut-elle  s'expliquer  par  le  fait  que  la  lésion  était  à  un  degré  moins 
avancé. 

M.  Terbillon  annonce  le  ?2  décembre  qu'un  des  lapins  inoculés  est 
devenu  tuberculeux. 

M.  KiRMissoN  rapporte  un  cas  de  synovite  carpienne  avec  fluctuation  et 
crépitation  neigeuse  des  plus  nettes  dont  l'incision  n'a  pas  donné  une 
goutte  de  liquide.  Des  fongosités  seules  suffisaient  à  donner  cette  sen- 
sation. 

M.  Pbyrot  a  vu  une  fois  sortir  à  son  grand  étonnement  un  grand 
nombre  de  grains  riziformes  d'un  abcès  de  la  marge  de  Tanus  chez  une 
Jeune  femme.  Ils  ont  malheureusement  été  égarés  avant  d'être  examinés. 

M.  Defcntaine.  Sarcome  primitif  de  la  peau  du  dos.  Rapport  de 
M.  Terrier. 
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I  à  la  Société  pour  lui  demander 
\  ulcération  du  do9  oonsécutlve 
itennlnée.  Lea  avis  furent  par- 
7e  et  Titlaux  pensèrent  à  une 
3ercuIose,  et  M.  Verneuil  à  un 

£choué,  M.  Defontaine  enleva 
cautère  et  les  envoya  à  M.  Ma- 

fasoiculé.  Guéri  de  cotte  abla- 
e  réopéré  une  seconde  fois  eu 
on  était  coraplète  au  bout  de 

bien  maintenant, 
are  et  d'un  diagnostic  difficile. 
que  7  observations. 
rare  que  ces  chiffras  le  feraient 
3  dizaine  de  cas. 

AU  pré-olaviculure,  du  volume 
:  mort  cinq  ans  après  sans  avoir 


douleurs  intenses  et  accidents 

iration  de  ce  genre  que  j'ai  faite 
i  juillet  1885,  s'est  parfaitement 
j'ai  un  peu  perdu  la  malade  de 

pital  Biohat  le  8  décembre  1685. 
3  bien  portante  elle-même  jua- 
9,  elle  eut  une  péritonite  puer- 
i  dix-buit  mois,  suivie  d'autres 
aint  alors  de  douleurs  abdomi- 

œsophagienne.  On  trouve  sous 

pression  sans  être  bystérogène. 

lical. 

le  vue  de  l'hystérie  par  H.  le 

occupé  de  cette  question.    Le 

sensibilité  générale  et  spéciale 
A  foroe  musculaire,  quoique  la 
len,  répété  le  21  décembre  et  le 
résultat. 

le  k  trouver  et  h  pédiculiser.  A 
ciellement  pédiculisé  en  passant 
;ion  dure  cinquante  minutes, 
s  surtout  par  des  vomissements 

l'état  de  la  malade  s'améliora 
ta  plus  que  quelques  accidenta 
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irveux.  Elle  quitta  le  service  le  14  mars,  eans  avoir  revu  «es  règles,  et 

ésentant  de  temps  en  temps  des  vomissements  et  de  la  diarrliée. 

Revue  le  ?1  avril.  Ellle  a  parfois  des  vomissements  glaireux  et  des  étouf- 

ments  et  se  plaint  encore  de  son  câlé.   Elle  a  eu  en  avril  une  hémor- 

lagie  utérine  qui  a  duré  quelques  jours.  M.  Magnin  trouve  la  sensi- 

iité  générale  et  spéciale  absolument  égale  des  deux  côtés.  Les  stigmates 

rstériques  ont  donc  disparu,  mais  l'état  cérébral  persiste. 

Revue  le  27  novembre.  Elle  a  des  pertes  tous  les  mois  sans  date  fixe 

ec  légers  troubles  nerveux,  sans  attaque.  Elle  dit  avoir  eu  une  véritable 

taque  il  y  a  quinze  jours  à  U  suite  d'une  contrariété.   Elle  se  trouve 

ieux  portante  et  beaucoup  moins  nerveuse.   Les  rapports  sexuels  qui 

igitaient  beaucoup  et  lui  étaient  désagréables  lui  sont  maintenant  indU- 

rents. 

Le  caractère  particulier  de  cette  observation  est  la  disparition  bien 

instalée  des  phénomènes  hystériques. 

H.  LuGAâ-CdAMpioNHiËns  a  opéré  deux  fois  dans  ces  conditions. 

I.  La  première  malade,  opérée  il  y  a  trois  ans,  est  morte  le  troisième 
ur  avec  des  réflexes  formidables.  Elle  avait  des  douleurs  abdominales 
rooes  avec  exaspération  menstruelle.  Les  ovaires  avaient  été  assez  dif- 
^les  à  enlever. 

II.  La  seconde  opération  data  de  dix  mois.  Femme  pas  très  jeune, 
randes  attaques  d'bystérie.  Douleurs  abdominales  constantes  avec  exas- 
ratlonsmenstruelless'aggravant  aveo  l'àge  en  intensité  et  en  durée;  elle 
n  plus  que  sept  ou  huit  jours  de  tranquillité  par  mois. 

H.  Lucas-Championnière  enlève  les  ovairea  sans  toucher  aux  annexes. 
1  malade  n'a  eu  depuis  qu'une  seule  poussée  pseudo-menstruelle  ;  ses 
)uleur8  ont  disparu  et  son  caractère  s'est  modifié  de  telle  aorte  qu'elle 
i  peut  plus  se  mettre  en  colère,  ce  qui  lui  arrivait  très  souvent  autre- 
ia.  Pas  de  grandes  attaques  depuis  l'opération.  Mais  elle  a  gardé  ses 
dnts  douloureux  abdominaux.  En  somme,  amélioration  inconteslable, 
ais  incomplète. 

Un  des  écueila  de  cette  opération  est  la  difficulté  de  prévoir  dans  quells 
esure  elle  améliorera  l'état  des  malades.  Probablement  on  aura  surtout 
la  cures  incomplètes;  l'état  ner%-eux  restera,  mais  ses  manifestations  sa- 
int atténuées. 

Autrefois  M.  Lucas-Championnière  a entrepriscette  opération  aans  pon- 
)ir  parvenir  &  trouver  les  ovaires  au  milieu  d'un  magma  d'hématooèle 
itro-utérine.  Les  douleurs  ovariennes  ont  cependant  disparu  chez  la 
lâlade,  peut-être  par  suite  de  destruction  d'adhérences. 
M.  MoNOO  a  tenté  deux  fols  l'opération  de  Battey,  mais  non  chez  doa 
fvtériques. 

1.  Douleurs  très  vives  au  moment  des  règles,  Impertoration  de  l'oriSce 
iterne  de  l'utérus  et  absence  presque  complète  du  corps.  Hémorrhaglei 
ipp  lé  mental  res  par  l'anus.  Le  ventre  ouvert,  on  tombe  sur  des  adhé> 
Htoes  intestinales  telles  que  l'accès  du  petit  bassin  est  impossible. 
[.  Moaod  arrive  à  reconnaître  «  par  transparence  *  pour  minai  dire 
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travers  une  boutonnière  faite  aux 
même  trop  adliérent  pour  pouvoir 

I  laissé  en  place.  Malgré  cet  éohec, 

II  faut  dire  que  l'opération  ne  date 

dangereuses.  Ablation  assez  facile 
I  un  an.  Depuis,  les  règles  ont  été 
ilques  mois  des  hémorrhagies  très 
atadea  trente-huit  ans  et  M.  Monod 
la  ménopause.  Le  oorps  fibreux  a 

e  11  y  a  un  an  pour  des  douleurs 
l'observation  à  la  Société  n'a  pas 
B  a  été  tri»  bien  pendant  cinq  à  six 
iprise  de  douleurs  Intercostales  et 
endant  de  vaquer  &  ses  affaires, 
ms  sacommunioalion  à  l'opération 
ins  insister  sur  les  difûcultés  opé- 
nt  admises  et  connues,  La  persis- 
est  presque  toujours  due  à  ce  que 
ilëte,  comme  dans  son  observation. 
)n  a  eu  des  succès  pour  les  acd- 
;  l'hy&téro-épilepsje,  surtout  quand 
règles.  Evidemment  on  ne  guérit 
Dimum  possible. 

-utérine.  Gastrotomie.  Guérison. 

il.  Bruch. 

esse  antérieure  normale.  Grossesse 
et  demi.  A  cette  époque,  douleurs 
>e  constipation  habituelle.  Ces  dou- 
t  grossesse  la  malade  préeinte  un 
gnostio  de  grossesse  estra-utérlne 
accidents  thoraoiquee  attribués  à 
iërent  l'intervention  obirurgioale  et 
i  présence  de  pbénomèoes  fébriles 
'il  opéra  le  29  mars  IDSli. 
longue  de  4  centimètres,  qui  fait 
dès  qu'il  a  traversé  la  peau  :  le 
craniotomie,  sans  agrandir  l'ind- 
)  adhérences.  Injection  boriquée. 
tilisêe  pour  drainer  la  poche.  Gii6- 
ire  au  bout  de  huit  mois. 
I  le  fœtus  avait  dû  mourir  vers  1« 
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M.  Bruoh  pense  avec  raison  qu'il  s'agissait  là  d'une  grossesse  d'abord 
tubo-ovariquo,  puis  sous-péritonéo-pelvienne  après  rupture  de  la  trompe 
au  deuxième  mois.  Comme  intervention,  il  conclut  formellement  à  la  gas- 
trotomie,  rejetant  Télytrotomie. 

Il  y  a  là  une  confusion  de  mots  fâcheux  et  M.  Bruch,  dont  M.  Lucas- 
Cham pionnière  ne  blâme  nullement  le  mode  d'intervention,  a  fait  dans 
l'espèce  une  simple  incision  d'abcès  et  non  une  gastrotomie.  Cette  confu- 
sion est  trop  fréquemment  commise,  notamment  dans  la  thèse  récente  de 
Maygrier,  où  des  opérations  semblables  de  MM.  Kœberlé  et  Tarnier  sont 
classées  comme  gastrotomies. 

La  large  incision  de  l'abdomen  avec  extraction  du  fœtus  entier  et  résec- 
tion partielle  de  la  poche,  analogue  en  somme  à  une  opération  incomplète 
du  kyste  de  Povaire,  doit  seule  garder  le  nom  de  gastrotomie.  M,  Lucas- 
Championnière  Ta  faite  dans  deux  cas,  dont  le  résumé  sufQra  à  montrer 
les  différences  de  cette  intervention  avec  celle  de  M.  Bruch. 

L  Grossesse  extra-utérine  de  quinze  mois.  Gastrotomie,  Guérison, 

Femme  de  trente-un  ans.  Troisième  grossesse.  Fièvre  hectique.  Tumeur 
remontant  au  delà  de  l'ombilic.  Une  incision  de  15  à  18  centimètres  fait 
reconnaître  une  tumeur  rougeâtre  lâchement  adhérente  en  avant,  dont 
l'incision  donne  issue  à  cinq  ou  six  litres  de  pus.  Extraction  d'un  fœtus 
à  terme.  Lavage.  Suture  de  la  poche  à  la  peau.  Guérison  rapide.  Fistule 
définitivement  fermée  au  bout  de  quelques  mois.  Éventration  consécutive 
peu  considérable. 

IL  Grossesse  extra^utérine  de  dix-sept  mois.  Large  ouverture  du 
ventre,  Guérison. 

Femme  de  dix-neuf  ans.  Primipare.  Entre  le  23  juillet  1883  à  l'hôpital 
i^ec  des  antécédents  de  grossesse  remontant  à  vingt-six  mois,  dix-sept 
mois  après  la  mort  du  fœtus.  Mauvais  état  général. 

Le  3  août,  une  large  incision  montre  un  kyste  jaunâtre  peu  adhérent 
contenant  un  fœtus  eii  putrilage.  La  peau  de  la  tète  et  de  la  presque  tota- 
lité du  corps  adhérait  intimement  à  la  poche,  ce  qui  est  assez  rare  à  ce 
degré;  l'extraction  fut  assez  laborieuse  et  un  pied  entier  resta  fixé  au 
fond  de  la  poche.  Cette  extraction  aurait  été  tout  à  fait  impossible  à  tra- 
vers une  incision  étroite.  Le  kyste  n  avait  pas  de  paroi  propre  en  bas  où 
sa  limite  était  formée  par  l'utérus,  qui  fut  suturé  à  la  peau  avec  le  reste 
de  la  poche.  Lavage.  Drainage.  Suites  très  simples.  Fistule  définitive- 
ment guérie  au  bout  de  plusieurs  mois.  Éventration  consécutive  assez 
importante. 

Ces  deux  méthodes,  la  gastrotomie  et  l'incision  simple,  ont  chacune 
leurs  indications.  La  première  est  à  choisir  quand  on  intervient  de  bonne 
heure,  comme  il  y  a  tout  avantage  à  le  faire  d'après  M.  Lucas-Champion- 
nière,  sans  avoir  à  craindre  l'hémorrhagie  placentaire  dont  on  peut  tou- 
jours venir  à  bout  si  l'on  s'est  ouvert  une  assez  large  voie. 

La  voie  vaginale  (élytrotomie},  préconisée  par  Maygrier,  n'est  accep- 
table que  dans  quelques  cas  rares  où  la  tumeur  est  très  saillante  de  ce 
côté  et  l'opération  ne  peut  être  menée  à  bien  que  s'il  n'y  a  aucune  adbé- 
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noce,  en  cas  d'abcès  avec  débris  fœtaux  par  exemple.  En  somme,  c'est 
on  procédé  aveugle,  incertain  et  peu  cbirurgical. 

On  ne  peut  invoquer  contre  l'opération  les  cas  rares  de  lithopédions 
beareusement  supportés,  qui  n'évoluent  pas  même  dans  les  cas  les  plus 
kvorablefl  sans  des  accidents  nombreux  et  graves. 

£q  résuméy  aucun  retard  n'est  justifiable  dès  que  le  diagnostic  est  posé 
et  que  reniant  est  mort.  Si  Ton  voit  la  malade  à  temps,  il  faut,  bien  en- 
tendu, chercher  à  avoir  Tenfant  vivant. 

M.  BouiLLY  communiquera  dans  la  prochaine  séance  une  observation 
feisJblable  aux  deux  précédentes. 

M.  TsBBiLLON.  Réflexions  sur  une  nouvelle  séHe  de  35  ovariotomies. 
Cette  nouvelle  série  a  été  riche  en  cas  difficiles,  20  sur  35,  qui  se  décom- 
posent en  : 
29  kystes  multiloculaires  ; 

4  kystes  para-ovariens  (3  inclus  dans  le  ligament  large,  1  pédicule)  ; 
1  kyste  dermoîde, 

I  sarcome  de  Tovaire. 

Sur  ces  trente-cinq  cas  il  y  a  eu  quatre  opérations  incomplètes  :  3  kystes 
inclus  dans  le  ligament  large  traités  par  le  drainage  vagino-abdominal, 
et  un  kyste  multiloculaire  mortifié  par  torsion  du  pédicule  et  adhérent  de 
tontes  parts,  suturé  à  la  peau  et  cicatrisé  pour  le  moment. 

6  malades  sont  mortes,  3  de  shock  ou  d'épuisement,  2  de  péritonite 
après  un  et  cinq  jours,  et  1  de  péritonite.'suppurée  latente^  le  vingt-cin- 
quième jour. 

Grâce  aux  modifications  de  ses  précautions  antiseptiques,  M.  Terrillon 
n'a  perdu  aucune  des  16  malades  opérées  depuis  le  1*'  janvier  1886. 

II  emploie  des  éponges  passées  au  permanganate  de  potasse  et  conser- 
vées dans  le  sublimé,  fait  faire  la  pulvérisation  phéniquée  préalable  dans 
la  chambre  d'opération,  sans  spray  pendant  l'ovariotomie  même;  il  n'em- 
ploie le  sublimé  que  pour  laver  les  mains  des  aides  et  la  paroi  abdomi- 
nale, et  l'acide  phénique  que  pour  les  instruments;  pendant  l'opération 
iJ  n'emploie  que  de  Teau  bouillie  et  filtrée  au  filtre  Chamberland. 

Cette  eau  bouillie  lui  permet  de  faire  très  largement  le  lavage  du  péri- 
toine, ce  qui  a  une  importance  considérable  en  cas  de  kystes  suppures 
avec  adhérences  nombreuses  et  saignantes  ou  de  kystes  ouverts  dans  le 
péritoine  avant  ou  pendant  l'opération.  En  remplissant  d'eau  la  cavité 
abdominale  on  peut  nettoyer  complètement  la  masse  intestinale  qui  y 
flotte.  Il  en  emploie  souvent  vingt  à  vingt-cinq  litres.  On  enlève  ensuite 
cette  eau  avec  des  éponges. 

Cest  h  ces  précautions  qu'il  attribue  la  guérison  de  cas  qui  paraissaient 
presque  désespérés  au  moment  de  l'opération. 

Comme  soins  consécutifs,  M.  Terrillon  s'est  bien  trouvé  de  grogs  et  de 
Champagne  et  surtout  de  lavements  alcoolisés,  qui  remontent  ■  très  efïica- 
oement  l'état  général.  Dès  le  second  jour,  s'il  y  a  du  ballonnement  du 
ventre,  il  donne  on  purgatif,  calomel  (3  doses  de  15  centigrammes  à  une 
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heure  et  demie  de  distance),  suivi  d'un  lavement  glycérine  au  besoin.  Il 
a  renoncé  à  Topium  et  ordonne  seulement  les  premiers  jours  une  injec- 
tion de  1/2  à  1  centigramme  de  morphine. 

M.  Pozzi.  Plaie  profonde  de  l'abdomen  par  arme  à  feu.  Laparotomie, 
Sutnre  intestinale  et  vèsicale.  Mort. 

Jeune  homme  de  treize  ans.  Plaie  de  l'abdomen  par  une  balle  de  revolver, 
calibre  7,  ayant  pénétré  obliquement  en  dedans  et  en  avant  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque  droite.  L'accident  est  arrivé  à  5  heures  1/2.  Le  sujet  est 
tombé»  avec  la  sensation  de  besoin  d'uriner,  puis  il  s*est  relevé  et  a  pu 
faire  quelques  pas,  mais  on  a  dû  le  reconduire  chez  lui.  Il  n'avait  pas 
uriné  depuis  quelque  temps  et  était  presque  à  jeun,  ayant  à  peine  mangé 
à  son  déjeuner. 

Â  6  heures,  M.  Pozzi  le  voit  et  obtient,  par  le  cathétérisme,  des  urines 
sanglantes  et  des  caillots  rendant  indubitable  une  blessure  de  la  vessie, 
La  blessure  simultanée  de  l'intestin  était  probable  à  cause  de  la  direction 
de  la  balle.  Le  malade  avait  des  vomissements  glaireux.  M.  Trélat  appelé 
en  consultation  décida  avec  M.  Pozzi  la  laparotomie  immédiate  qui  fut  pra- 
tiquée à  1  i  heures  i/2  du  soir,  8  heures  après  Paccident. 

Incision  médiane.  Infiltration  d^urine  pré-vésicale  et  intra-péritonéale. 
L'intestin  présente  trois  perforations  complètes  et  trois  plaies  contuses 
nécessitant  des  résections  partielles  et  des  sutures  (29  points). 

Pour  la  vessie  la  perforation  qui  siégeait  au  niveau  de  la  paroi  posté* 
rieure  fut  as&ez  difficilement  découverte  et  seulement  grâce  à  la  lampe 
électrique  de  M.  Âubry;  elle  fut  fermée  par  4  points  de  suture.  Il  existait 
aussi  un^  perforation  antérieure  par  laquelle  une  injection  boriquée  suin- 
ta it  un  peu  sous  le  pubis,  dans  une  région  riche  en  veines  et  difficilement 
accessible,  de  sorte  qu'on  se  décida  à  ne  pas  la  fermer.  La  cavité  de  Retzius 
fut  laissée  ouverte,  drainée  et  bourrée  de  gaze  iodoformée;  la  partie  supé- 
rieure de  Tincision  abdominale  fut  fermée  et  le  péritome  suturé  en.  bas 
à  la  peau  de  façon  à  fermer  complètement  sa  cavité.  Sonde  à  demeure. 
L'opération  avait  duré  2  heures  1/2. 

La  nuit  est  assez  bonne;  d7<>  le  lendemain  matin.  Le  malade  se  trouve 
bien.  On  lui  permet  2  cuillerées  à  café  de  thé  au  lait  tous  les  quarts 
d^heure;  37®  le  soir.  Injection  de  morphine  d'un  centigramme. 

La  nuit  suivante  la  sonde  à  demeure  se  bouche.  Envies  d'uriner,  injec- 
tion boriquée  dans  la  vessie.  Le  matin  du  second  jour  le  malade  se  trouve 
encore  bien,  mais  la  voix  est  moins  forte.  On  lui  donne  un  grand  lave- 
ment à  la  glycérine  qui  est  rendu  sans  matières.  Ses  parents  lui  laissent 
prendre  à  11  heures  un  verre  à  bordeaux  d'eau  froide.  A  midi  il  est  pris  de 
vomissements  porracés.  Nouveau  lavement  le  soir. 

Le  malade  s'endort  le  soir;  mais  le  pouls  est  petit,  les  extrémités  froides, 
et  il  meurt  dans  la  nuit^  60  heures  après  l'accident,  52  heures  après 
l'opération. 

La  mort  est  ici  attribuable  sans  doute  à  la  multiplicité  des  lésionSi 
malgré  les  bonnes  conditions  constituées  par  la  jeunesse  et  la  bonne  santé 
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moin«at  de  l'accident  et  la  prémciti 

BOurageante  jusqu'À  un  certatn  point, 
int  pu  être  trouvés  et  fermas,  ce  qui 
le  faut  pas  oublier  que  les  plaies  de 
it,  comme  le  prouve  le  cns  suivant  : 
!  de  revolver.  Plaie  intestinale  très 
:  interoention. 

quatre  jours  après  sa  blessure,  qaoi- 
ée  faciea  abdominal,  ventre  ballonné; 
\a  encore  assez  bon.  VomisNementa 
«me.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  au 
indique  l'entrée  de  la  balle  ;  le  malade 
lepuie  ia  blessure. 

itinale  avec  début  de  péritonite  par 
I  consulté  pensa  avec  M.  Bercer  que 
le  succès  à  cause  de  l'élat  général. 

vomissements  se  calmèrent  et  moins 
de  rbôpital  au  dépôt  de  la  Préfecture 

:e  la  guérison  des  plaies  faites  par  lee 

une  tegon  qu'il  vient  de  faire  sur  oe 
bdoroen  par  arme  à  feu  avec  certi- 
;az  ou  de  matières)  il  faut  faire  la 
testinale  est  douteuse  il  faut  opérer 

it  se  serait  sans  doute  abstenu  aussi 
I  jours.  Une  plaie  de  l'inte-tin  par 
ie  si  elle  porte  sur  le  gro»  intestin 
aie  de  l'intestin  grêle  est  fmalement 
I  faut  opérer  de  bonne  heure,  avant 

lies  de  l'intestin  grêle  faites  par  une 
léceasai rement  mortelles.  Il  s'appuie 
laies  pour  d'autres  organes  iiiipor- 
e  cttrveau,  où  ces  balles  peuvent  être 
is  y  laisse  tranquilles, 
d  avec  M.  Verneuil  sur  l'inntililé  de 
di's  régions,  mais  on  ne  saurait  en 
euil  avait  vu  les  plaies  béantes,  ba- 
l'intestin  du  malade  de  M.  Pozzi,  il 
jmbUbles  puissent  guérir  autrement 
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Cure  radicale  des  hernies,  par  le  D'  Jost  Laoas-Championnlére 
(Paris,  Adrien  Delahaye  et  Emile  Lecrosnier,  1887). 

Une  série  de  dix  cas  de  hernies  traitées  aveo  succès,  depuis  1881, 
par  la  cure  radicale,  vient  de  permettre  à  M.  J.  Lucas-Championnière 
de  poser  les  règles  de  cette  opération,  dont  il  a  été  Tinstigateur  en 
France,  et  d'en  faire  ressortir  les  heureux  résultats. 

Faisant  rapidement  justice  des  objections  qu'on  formule  encore 
contre  la  cure  radicale,  il  démontre  que  les  dangers  dont  on  l'accuse 
n'existent  pas  et  qu'elle  est  d'une  efficacité  qui  n'est  plus  contestable. 

Après  avoir  réservé  quelques  contre-indications,  il  détermine  les  cas 
propres  à  l'opération  et  les  conditions  dans  lesquelles  elle  doit  et  peut 
être  faite.  Il  convient  d'opérer  les  hernies  irTéduciible&\  incoercibles; 
congénitales  avec  ectopie  tesiiculaire;  douloureuses;  celles  qui  sont 
exposées  aux  accidents  du  fait  de  certaines  affections  {asthme,  emphy- 
sème) ;  celles  pour  lesquelles  certaines  convenances  sociales  peuvent 
amener  les  gens  à  préférer  une  opération  aux  palliatifs  habituels; 
celles  enfin  —  et  on  devra  opérer  immédiatement  — qui  présentent  des 
accidents  qui  ne  sont  pas  d*étranglement  et  auxquelles  on  oppose 
ordinairement  émollients  et  palliatifs. 

Passant  ensuite  au  choix  d'une  opération,  l'auteur  se  hâte  de  dire 
qu'il  n'y  a  pas  de  type  uniformément  applicable  :  a  II  faut,  après  avoir 
déterminé  les  causes  de  la  formation  et  de  la  persistance  des  hernies, 
chercher  l'ensemble  des  conditions  qui  peuvent  en  favoriser  la  dispa- 
rition puis  en  éviter  le  retour  »  et  en  déduire  un  processus  opératoire 
nécessairement  complexe. 

Deux  conditions  sont  exigées  :  «  lo  Modifier  les  conditions  du  canal 
herniaire  de  telle  façon  que  la  prédisposition  première  à  la  hernie  (  la 
tendance  au  glissement  interstitiel)  disparaisse; 

2*  Trouver  le  soutien,  le  point  d'appui  qui  viendra,  au  siège  de  la 
hernie  détruite,  supporter  l'elTort  des  viscères,  boucher  la  paroi.  » 

La  première  est  remplie  par  la  suppression  du  sac  profondément 
suturé  et  excisé,  c'est-à-dire  de  l'infundibulum  à  parois  lisses  qui  cons- 
titue la  prédisposition  première. 

La  deuxième^  i^  par  la  cicatrice  résultant  de  la  surface  cruentée  et 
qui  sera  d'autant  plus  résistante  qu'elle  aura  de  plus  larges  proportions 
et  se  sera  faite  sans  suppuration  ;  on  l'obtiendra  par  un  plan  de  suture 
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perdue  et  par  une  compression  soigneusement  exercée  à  Taide  du 
pansement.  L'invagination  du  sac,  le  bouchon  épiploique,  la  suture  des 
piliers  sont  déconseillés; 

2*  Au  moyen,  dans  certains  cas,  de  Fautoplastie  par  enroulement  de 
la  peau. 

Le  traitement  du  sac  et  de  Tépiploon,  les  procédés  de  suture  de  ceux- 
ci,  sont  décrits  avec  schémas  à  Tappui;  enfin  Tauteur  insiste  sur  la 
nécessité  de  Tapplication  scrupuleuse  de  Tantisepsie  dans  l'opération  et 
ks  pansements  et  sur  l'importance  de  ceux-ci.  Le  drainage  sera  f«iit, 
mais  pendant  peu  de  jours. 

Un  bandage  spécial  à  large  pelote,  décrit  et  figuré,  devra  être  porté 
pendant  un  temps  variable. 

Depuis  longtemps,  M.  J.  Championnière  fait  systématiquement  la  cure 
radicale  dans  les  cas  de  hernies  étranglées. 

Pour  clore  le  volume,  suivent  10  observations  détaillées  et  un  tableau 
résumant  celles-ci,  on  comprend,  en  parcourant  la  colonne  du  résultat^ 
l'accent  de  conviction  profonde  de  l'auteur,  et  on  n'a  pas  d'effort  à  faire 
pour  partager  celle-ci.  Si,  en  effet,  elle  nécessite,  pour  n'être  pas  vaine 
ou  dangereuse,  un  soin  minutieux,  une  grande  habileté,  une  application 
rigoureuse  des  principes  de  l'antisepsie,  l'opération  a  donné  à  Tétran* 
ger,  et  donne  déjà  chez  nous  de  trop  heureux  résultats  pour  ne  pas 
triompher  bientôt  des  dernières  résistances  et  entrer  couramment  dans 
la  pratique  chirurgicale. 

S.  BONNBT. 


Traité  des    ktstbs    congénitaux,   par   le    prof.    I^anneloncue  et 

AelMwd,  interne  des  hôpitaux.  Paris,  Asselin  et  Houzeau,  1886. 

Ce  traité  réunit  dans  un  travail  d'ensemble  un  grand  nombre  de 

faits  épars  jusqu'ici.  Il  constitue  un  travail  de  revision  et  de  classemeqjt 

des  connaissances  déjà  acquises  sur  ce  sujet,  en  même  temps  qu'une 

œuvre  personnelle  contenant  un  nombre  important  de  faits  nouveaux. 

Sous  la  désignation  de  kystes  congénitaux  sont  compris  non  seule* 
ment  les  kystes  proprement  dits,  mais  aussi  les  tumeurs  complexe 
renfermant  des  parties  kystiques  dont  l'origine  peut  être  attribuée  à 
on  vice  de  développement  embryonnaire. 

L^cavrage  comprend  quatre  parties  :  les  deux  premières  traitent  de 
tpimears  qui  ont  entre  elles  de  grandes  analogies.  Ce  sont  les  kystes 
dont  la  structure  est  celle  de  la  peau  et  des  muqueuses,  d'où  les  deux 
genres  de  kystes  dermoldes  et  mucoîdes.  La  troisième  partie  est 
relative  à  une  variété  toute  spéciale  de  tumeurs,  les  kystes  séreux 
congénitaux.  Enfin  dans  la  quatrième  trouvent  place  des  kystes  congé- 
nitaux divers  qui  n'ont  pu  être  classés  dans  les  catégories  précédentes. 

Les  kystes  dermoldes  sont  lies  mieux  connus,  mais  depuis  le  mé- 
moire classique  de  Lebert,  il  n'existait  pas  de  travail  d'ensemble  sur 
ces  tumeurs.  Or.  depuis  cette  époque  de  nombreux  faits  ont  été  observés. 
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L*anatoinie  pathologique  et  Tembryologie  ont  réalisé  d'importante  pro- 
grès, si  bien  que  la  question  s'est  notablement  élargie.  On  peut  en  juger 
d^ailleurs  par  les  développements  donnés  à  Thistoire  de  ces  kystes,  qui 
n^occupe  pas  moins  de  la  moitié  de  Touvrage.  Toutes  les  régions  sont 
successivement  passées  en  revue,  et  la  multiplicité  des  faits  variés  que 
renferme  cette  description  rend  toute  analyse  impossible.  Nous  signa- 
lerons particulièrement  les  chapitres  relatifs  aux  régions  qui  sont  le 
siège  de  prédilection  des  tumeurs  complexes  et  contiennent  en  quelque 
sorte  tous  les  échantillons  de  Icystes  dermoldes,  depuis  les  plus  simples 
jusqu'aux  plus  complexes  qui  confinent  aux  monstruosités  doubles. 

Les  auteurs  distinguent  parmi  les  kystes  dermoîdes  trois  degrés  de 
composition  :  i^  Kystes  simples,  consistant  en  une  poche  unique  dont 
la  paroi  à  la  structure  de  la  peau  ;  2<»  Kystes  composés  formés  de  plu- 
sieurs cavités  dont  la  paroi  peut  n'avoir,  pas  toujours  une  structure 
cutanée  et  auxquels  s'ajoutent  parfois  des  parties  solides  formées  de 
divers  tissus;  3^  Tumeurs  kystiques  présentant  des  ébauches  de  parties 
fœtales.  Dans  ces  dernières  tumeurs,  l'élément  kystique  n'occupe 
parfois  qu'une  part  assez  restreinte,  tandis  que  la  duplicité  monstrueuse 
devient  prédominante  à  tel  point  qu'on  passe  graduellement  des 
tumeurs  kystiques  aux  monstres  doubles.  On  voit  que  toutes  ces  pro- 
ductions forment  véritablement  une  série  continue. 

Cette  idée,  fréquemment  exprimée  dans  le  cours  de  Touvrage,  tient 
une  large  place  dans  la  pathogénie.  Après  avoir  fait  l'exposé  et  la 
critique  de  deux  doctrines  dont  l'importance  historique  est  considé- 
rable :  l'inclusion  fœtale  et  l'hétérotopio  plastique,  les  auteurs  déve- 
loppent la  théorie  à  laquelle  ils  donnent  le  nom  de  théorie  de  Tencla- 
vement. 

Le  mécanisme  ainsi  désigné  consiste  dans  l'inclusion  au  milieu  des 
tissus  sous-jacents  d'une  petite  portion  du  tégument  fœtal  qui  subit 
plus  tard  la  transformation  kystique.  C'est  la  pathogénie  invoquée 
djBpuis  longtemps  pour  un  grand  nombre  de  kystes  dermoîdes  dont 
ridée  est  attribuée  à  A.  Verneuil.  Ici  cette  idée  est  appliquée  non  seu- 
lement aux  kystes  simples  pour  lesquels  l'enclavement  est  favorisé 
par  certaines  dispositions  anatomiques  du  fœtus,  telle  que  l'existence 
de  fissures  ou  de  replis  du  tégument,  mais  elle  est  encore  adoptée 
avec  moins  de  certitude  il  est  vrai  pour  les  kystes  composés  ;  seulement, 
dans  ce  dernier  cas,  il  faut  encore  faire  intervenir  le  déplacement 
simultané  de  divers  autres  tissus  de  l'embryon,  On  peut  expliquer  de 
la  sorte,  selon  l'étendue  de  la  perturbation  survenue  dans  le  dévelop- 
pement, la  complexité  plus  ou  moins  grande  de  la  production  anormale. 
Enfin,  dans  les  cas  de  tumeurs  complexes  avec  parties  fœtales,  la 
même  interprétation  paraît  encore  pouvoir  être  invoquée.  Mais  l'élé- 
ment kystique  étant  alors  bien  souvent  accessoire,  il  est  clair  qu'il 
faudrait,  pour  expliquer  la  genèse  de  ces  tumeurs,  connaître  aussi  la 
formation  des  parties  fœtales  qu'elle  renferme  :  or  c'est  la  queistion 
même  de  l'origine  des  monstres  doubles  dont  la  solution  reste  à  trouver. 
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La  classe  des  kystes  mucoïdes  est  calquée  pour  ainsi  dire  sur  celle 
éss  dermoides;  la  paroi  a  la  structure  d'une  muqueuse  au  lieu  de  celle 
de  la  peau,  et  c'est  là  toute  la  différence.  Par  la  variété  de  leur  compo-* 
eition,  par  leur  pathogénie,  ces  tumeurs  sont  tout  à  fait  comparables 
aux  ksrsies  dermoides. 

La  troisième  partie  comprend  Tétude  des  kystes  séreux  congénitaux. 
Ces  tumeurd  ont  été  déjà  étudiées  en  France,  mais  surtout  au  point  de 
Tue  clinique,  et  dans  la  région  du  cou  :  le  travail  classique  de  P.  Boucher 
sur  ce  sujet  est  connu  de  tous.  Mais  là  encore,  de  notables  progrès  ont 
été  accomplis  dans  ces  dernières  années.:  on  a  observé  de  ces  tumeurs 
dans  des  endroits  très  divers,  et  leur  structure  histologique  a  fait  l'objet 
de  plusieurs  travaux,  principalement  en  Allemagne.  Toutefois,  dans 
notre  pays,  ces  recherches  anatomiques  restaient  assez  rares,  et  il  faut 
savoir  gré  à  MM.  Lannelongue  et  Achard  d'avoir  rapporté  dans  cette 
troisième  partie  un  grand  nombre  d'observations  personnelles  accom- 
pagnées d'examens  histologiques.  Essentiellement  constituées  par  des 
loges,  très  variables  par  leur  nombre,  leur  dimension,  leur  contenu  et 
par  un  stroma  solide  plus  ou  moins  abondant  et  composé  de  tissus 
eonjonctifSy  sous  toutes  les  formes,  ces  tumeurs  présentent  encore 
comme  particularités  intéressantes,  l'abondance  des  vaisseaux,  la  pré- 
sence d*un  revêtement  endothélial  à  la  surface  des  loges  kystiques,  et 
Tezistenoe  fréquente  de  fibres  musculaires  lisses  dans  les  parois. 
La  pathogénie  reste  encore  le  point  le  plus  obscur  de  leur  histoire. 
Rejetant  sans  s'y  arrêter  les  théories  qui  plaçaient  le  lieu  de  déve- 
loppement de  ces  tumeurs  soit  dans  les  glandes  salivaires,  soit  dans 
la  glande  de  Luschka  et  le  ganglion  intercarotidien,  les  auteurs  abor*- 
dent  la  discussion  de  deux  opinions  qui  ont  chacune  en  leur  faveur  des 
arguments  importants.  Suivant  Tune  de  ces  théories,  les  kystes  seraient 
dus  à  b  transformation  d'angiomes,  et  le  degré  variable  de  cette  trans- 
formation rendrait  compte  de  la  diversité  du  contenu  des  différentes 
loges.  L'autre   théorie  soutient  l'origine  lymphatique  des  kystes  en 
question  :  il  est  clair  que  l'abondance  des  vaisseaux  sanguins  dans  les 
parois  kystiques  et  la  possibilité  des  hémorrhagies  explique  les  varia- 
tiens  du  contenu  aussi  aisément  que  la  doctrine  précédente.  C'est  cette 
dernière  opinion  qui  est  professée  par  les  Allemands,  pour  qui  ces 
kystes  séreux  congénitaux  ne  sont  que   des  variétés  de  lymphan- 
gionies. 

Sons  être  aussi  affirmatifs,  MM.  Lannelongue  et  Achard  inclinent  vers 
cette  théorie.  Rappelant  les  points  de  contact  qui  existent  entre  les 
tumeurs  kystiques  et  les  hypertrophies  congénitales  des  lèvres,  des 
membres,  etc.,  dans  lesquelles  l'existence  d'ectasies  lymphatiques  est 
indiscutable,  ils  tendent  à  considérer  les  kystes  séreux  comme  une 
sorte  d^aberration  de  l'appareil  lymphatique  plus  ou  moins  compliqué 
quant  à  la  structure,  et  que  Ton  pourrait  mettre  en  parallèle  avec  les 
angiomes  et  certaines  déviations  embryonnaires  de  l'appareil  muscu- 
laire sanguin. 
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Le  côté  clinique  n'est  pas  non  plus  négligé.  Outre  les  symptômes 
ordinaires  de  ces  kystes,  nous  devons  signaler  encore  quelques  carac- 
tères intéressants  qui  sont  propres  aux  tumeurs  étendues  dans  le 
médiastin  :  la  réductibilité  et  les  alternatives  d'expansion  et  d'affaissé* 
ment  sous-  Tinfluence  des  mouvements  respiratoires. 

Enfin,  au  point  de  vue  opératoire,  c'est  à  Textirpation  complète  si 
possible  ou  tout  au  moins  partielle  qu'il  faut  donner  la  préférence. 

Les  kystes  congénitaxix  divers,  rassemblés  dans  la  dernière  partie, 
appartiennent  à  des  groupes  très  différents.  Quelques-uns,  bien  connus, 
méritent  simplement  une  mention  (kyste  du  cordon)  ;  d'autres,  plus 
intéressants  par  leur  rareté,  sont  étudiés  avec  plus  de  détails,  notam- 
ment les  kystes  de  Torbite,  les  kystes  des  reins  et  les  hydronéphroses 
congénitales  et  plusieurs  kystes  à  structure  mucoîde  :  ceux  de  Tovaire, 
de  rintestin,  les  grenouillettes  congénitales.  A  propos  de  ces  kystes  et 
des  tumeurs  complexes  de  la  région  sacro-périnéale  sont  développées 
certaines  considérations  sur  les  tumeurs  congénitales  en  général.  Oo 
ne  doit  point  les  envisager  comme  absolument  différentes  les  unes  des 
autres,  quelle  que  soit  leur  structure.  On  y  peut  rencontrer  dans  les 
proportions  les  plus  différentes  des  tissus  de  toutes  sortes,  et  l'élément 
kystique  n'est,  en  somme,  qu'un  facteur  de  leur  composition,  si  bien 
que  ces  tumeurs  appartiennent  évidemment  à  une  même  famille. 

Enfin,  certaines  productions  congénitales  qui  ne  sont  pas  des^ystes, 
mais  dont  la  pathogénie  intéresse  subsidiairement  celle  ded^^îystes 
congénitaux,  sont  encore  étudiées  dans  le  courant  de  l'ouvrage.  Nous 
signalerons  notamment  les  faits  de  polygnathisme  et  les  appendices 
relatifs  aux  dermoïdes  de  l'œil  et  aux  petites  tumeurs  congénitale  qui 
sont  désignées  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  libro-chondrome»  bran- 
chiaux. 

Des  divisions  multipliées,  des  planches  et  de  nombreuses  figures 
contribuent  à  la  clarté  du  sujet.  Des  indicationé  bibliographiques  abon- 
dantes et  détaillées  épargneront  aux  auteurs  qui  étudieront  la  Ques- 
tion bien  des  recherches  fastidieuses. 

En  groupant  les  faits  analogues  et  en  étudiant  séparément  les  facteurs 
qui  concourent  à  la  formation  de  tumeurs  souvent  complexes,  en  mon- 
trant les  transitions  graduelles  que  présentent  entre  elles  les  produQr 
tiens  congénitales,  les  auteurs  ont  élucidé,  autant  qu'il  est  actuellement 
possible,  des  questions  ardues,  et,  on  peut  le  dire,  généralement  incon- 
nues. 

D»  Depontainb. 


Le  jprapriéMre^éraiU,  Fâlu  Alcan. 


coalomaien.  —  Imp.  P.  Bredard  et  Gallois. 
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CONSIDÉRATIONS  A  PROPOS 

d'une 

FRACTURE  INSOLITE  DU  CRANE 

(FRACTURE  PAR  CONTRE-COUP) 
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COMPLIQUÉE 

nangnin  sans  slipies  apparealii  de  eompressi 
cérébrale  % 
e  eérébrale  au  point  opposé  à  Im  firaeture; 
saas  lésion  appréciable  dn  centre  de  Broca. 


M.  Panl  BERGER 


PAR 
ET 


W^  A.  KLUMPKE 


Obskrtation.  —  Chute  sur  la  tète,  —  Fractures  de  la  base  du  crâne.  — 
Aphasie  motrice^  type  Bouillaud-Broca.  —  Pas  de  surdité  verbale.  — 
Pas  de  cécité  verbale?  —  Conservation  de  V intelligence  et  de  la  mi- 
mique. —  Constriction  des  mâchoires.  —  Égalité  pupillaire.  —  Agita- 
iiofi\.  —  Pas  de  paralysie  des  membres  ou  de  la  face.  —  Pas  de  spasmes, 
de  convulsions  ou  de  contractures  des  membres,  de  la  face  ou  des  yeux. 
—  Pas  de  respiration  stertoreuse  ni  de  coma.  —  Congestion  pulmo- 
naire. —  Mort  rapide. 

Autopsie  :  Qaatre  traits  de  fracture  distincts.  —  Fracture  transver- 
taie  de  Pelage  moyen  droit.  —  Fractures  transversales  de  l'étage  anté- 
rieur droit  et  gauche.  —  Fracture  perpendiculaire  du  rocher  droit.  — 
Rupture  de  la  branche  antérieure  de  Vartère  méningée  moyenne.  — 
Épsnchement  sanguin  sous-dure-mérieny  formant  tumeury  occupant 
Tëtage  moyen  droit  de  la  base  du  crâne,  et  comprimant  la  face  infé- 
rteure  du  lobe  sphénoîdal.  —  Hémorragie  cérébrale  en  foyer  dans  le 
faisceau  pédiculo-pariétal  inférieur  gauche  avec  déchirure  de  Vécorce 
et  petit  épanchement  sous-pie-mérien.  -7  Intégrité  absolue  de  la 
cireonTolntion  de  Broca,  du  pli  qui  la  relie  à  la  oirconvolution 
frontale  ascendante,  du  lobule  de  Pinsula,  de  la  région  rétro-  insu- 
Urs  et  des  faisceaux  blancs  sous-Jacents. 

Intégrité  des  noyaux  gris  centraux,  de  la  capsule  interne,  des  pédon- 
cttle«  cérébraux,  du  bulbe,  de  la  protubérance  et  du  cervelet. 
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Le  nommé  Brenner,  Jacques,  âgé  de  quarante-huit  ans,  ébéniste,  entre 
le  25  mai  1886  à  Thôpital  Tenon,  salle  Seymour,  lit  n<»  il,  service  de  M.  le 
D'  Berger. 

Le  malade  se  présente  avec  une  aphasie  motrice  complète  et  une  double 
ecchymose  palpébrale.  Les  personnes  qui  l'amènent  à  Thôpital  ne  peuvent 
donner  que  les  renseignements  suivants  :  Le  24  mai,  le  malade  fit  une 
chute  sur  la  tète  de  la  hauteur  d'un  deuxième  étage  ;  il  aurait  immédia- 
tement perdu  l'usage  de  la  parole  et  aurait  eu  des  écoulements  sanguins 
abondants  par  la  narine  droite  et  le  conduit  auditif  externe  droit. 

État  actuel  25  mai  (soir).  —  Homme  vigoureux  à  système  musculaire 
bien  développé.  —  Très  agité,  le  malade  veut  sans  cesse   se  lever  et 
s'asseoir  dans  son  lit.   L^ecchymose  palpébrale  comprend,  à  droite,  la 
paupière  supérieure  et  inférieure  ;  elle  s'étend  au  delà  du  petit  angle  de 
Tœil  et  remonte  au-dessus  de  l'arcade  sourcilière.  A  gauche,  elle  est 
beaucoup  moins  étendue  et  n'occupe  que  le  grand  angle  de  Tœil.  La  con- 
jonctive oculaire  gauche  présente  à  sa  partie  interne  quelques  stries 
hémorragiques  et  un  peu  de  congestion.  A  droite,  l'ecchymose  conjonc- 
tivale  plus   étendue,  plus  prononcée,  occupe  également  le  grand  angle 
de  rœil.  Dans  le  conduit  auditif  externe  droit  on  constate  un  peu  de  sang 
coagulé. 

Pas  d'écoulement  sanguin  ou  séreux,  soit  par  le  nez,  soit  par  l'oreille. 
Pas  de  plaie  du  cuir  chevelu  ;  on  ne  constate  nulle  part  aucun  enfon- 
cement, aucune  déformation  de  la  calotte  crânienne.  Pas  de  douleurs  à  la 
pression,  si  ce  n'est  dans  la  fosse  temporale  droite,  qui  dans  toute  son 
étendue  est  empâtée,  et  paraît  plus  volumineuse  et  légèrement  saillante 
lorsqu'on  la  compare  à  la  fosse  temporale  gauche. 

Le  regard  du  malade  est  singulièrement  vif  et  intelligent.  Sa  mimique 
est  très  expressive.  Les  pupilles  sont  égales,  moyennement  dilatées.  Pas 
de  nystagmus,  pas  de  strabisme,  pas  de  déviation  conjuguée  de  la  tète 
et  des  yeux,  le  globe  oculaire  suit  tous  les  mouvements. 

Il  semble  de  prime  abord  exister  une  paralysie  faciale  inférieure  droite; 
la  commissure  labiale  est  en  efïet  abaissée,  mais  cette  apparence  tient  à 
l'absence  de  dents  de  ce  côté,  car,  dans  les  efforts  que  fait  le  malade 
pour  parler,  les  muscles  des  deux  côtés  de  la  face  se  contractent  égale- 
ment; lorsqu'on  lui  dit  de  fermer  les  yeux,  l'orifice  palpébral  se  ferme 
aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche.  Dans  ce  mouvement,  les  sillons  naao- 
labiaux  et  naso-géniens  sont  également  prononcés  des  deux  côtés,  et  la 
commissure  labiale  droite  se  relève  comme  la  gauche.  Les  rides  frontales 
sont  égales  et  symétriques. 

Le  malade  refuse  d'ouvrir  la  bouche  ;  en  insistant  et  en  employant  de 
la  force,  on  arrive  à  écarter  les  arcades  dentaires  de  un  travers  de 
doigt  environ.  La  langue  est  alors  légèrement  tirée;  la  pointe  ne  paraît 
pas  déviée.  Il  existe  une  constriction  des  mâchoires  très  évidente;  le  malade, 
pendant  les  mouvements  que  Ton  cherche  à  imprimer  à  son  maxillaire, 
porte  la  main  vers  la  fosse  temporale  ;  ses  yeux  ainsi  que  sa  face  expri- 
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meot  la  souffrance.  On  ne  peat  s'assurer  d'une  ecchymose  pharyngée. 

L'ouïe  paraît  intacte. 
Pas  de  paralysie  des  membres  le  malade  se  lève,  marche  (il  est  allé 

KûL  Md,  accompagné  d*un  infirmier)  ;  il  se  tient  indifféremment  sur  le 

pied  gauche  et  sur  le  droit.  Il  résiste  à  droite  comme  à  gauche  à  une 

flexion  exercée  dans  l'articulation  du  genou  ;  il  serre  aussi  bien  de  la  main 

droite  que  de  la  gauche. 
iBtégrîté  de  la  sensibilité  cutanée  des  membres  et  de  la  face,  à  la  piqûre 

et  au  piooement.  Conservation  des  réflexes  patellaires  et  cutanés.  Conser- 

Tatioo  des  réflexes  de  la  cornée  et  de  la  pupille. 

L'aphasie  motrice  est  complète  et  absolue;  le  malade  ne  peut  prononcer 
UD  seul  mot.  Le  langage  articulé  est  représenté  par  le  monosyllabe  ba 
qu'il  répète  très  distinctement  plusieurs  fois  de  suite,  baba,  babababa, 
toutes  les  fois  qu'il  s'efforce  de  répondre  aux  questions  qui  lui  sont 
adressées,  ou  bien  de  communiquer  ses  idées.  Il  ne  peut  répéter  aucun  des 
mots  prononcés  devant  lui.  Il  donne  très  bien,  sur  demande,  un  verre, 
une  cuiller,  un  crayon,  et  ne  se  trompe  que  rarement.  Il  refuse  de  compter, 
dindiquer  son  âge  en  comptant  sur  ses  doigts.  Sur  notre  demande,  il  se 
Im,  se  tient  sur  la  jambe  droite,  puis  sur  la  gauche,  ferme  les  yeux. 
Mais  rinterrogatoire  le  fatigue  très  vite  :  il  s'agite^  s'assied  dans  son  lit 
on  bien  tourne  le  dos  et  refuse  de  répondre  à  toute  question. 

Nous  lui  présentons  sa  pancarte  et  nous  lui  demandons  son  nom. 
n  tourne  et  retourne  la  pancarte;  à  notre  demande  réitérée,  il  l'examine 
aTec  assez  de  soin  et  enfin  montre  son  nom  avec  le  doigt  en  même  temps 
qne  son  regard  s'éclaire.  Nous  lui  demandons  sa  profession  ;  il  regarde  la 
pancarte,  la  considère  attentivement,  paraît  embarrassé  et  montré  son 
âge,  en  disant  baba,  puis  reconnaissant  qnll  s'est  trompé  il  montre  sa 
profession.  Il  ne  semble  pas  très  bien  comprendre  ce  qu'on  lui  écrit;  si  on 
lui  demande  par  écrit  où  il  souffre,  il  montre  bien  sa  fosse  temporale 
droite,  mais  il  ne  semble  comprendre  aucune  question  ayant  trait  à  ses 
antécédents,  son  âge.  Il  reconnaît  cependant  son  nom  lorsqu'on  lui  pré- 
sente plusieurs  noms  écrits.  Malheureusement  le  malade  se  fatigue  vite 
et  on  ne  peut  prolonger  l'interrogatoire. 

Le  malade  a  toujours  refusé  d'écrire,  même  son  nom  ;  il  n'a  jamais  voulu 
prendre  le  crayon  et  tirer  une  ligne.  Nous  ne  savons  donc  s'il  y  a  eu  ou 
non  agraphie.  Vaphasie  est  purement  motrice;  elle  affecte  le  type 
Bouillàud'Broca»  Il  n'y  a  assurément  aucune  surdité  verbale;  nous 
serons  moins  afûrmatifs  pour  la  cécité  verbale  qui,  si  elle  existait,  n'était 
certainement  que  partielle,  car  le  malade  reconnaissait  son  nom  et  répon* 
dait  à  la  question  écrite  :  Où  souffrez'vous  ?  Le  malade  malheureusement 
se  prétait  mal  à  un  examen  prolongé. 

Pstt  d'incontinence  ni  de  rétention  d'urine;  il  n'existe  pas  non  plus 
dlnoontinence  des  matières  fécales. 

Rien  au  cœur.  Quelques  râles  sibilants  à  la  base  des  deux  poumons.  La 
lespintion  est  calme,  nullement  stertoreuse. 
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La  nuit  a  été  agitée  ;  le  malade  s'est  levé  plusieurs  fois  ;  on  a  été  obligé  de 
le  maintenir  et  de  lai  attacher  les  mains. 

26  mai.  —  Le  matin,  à  la  visite,  le  malade  présente  à  peu  près  le  même 
état  que  la  veille  au  soir.  On  examine  avec  attention  la  calotte  crânienne. 
Nulle  dépression,  nul  enfoncement.  Dans  la  région  rétro-auriculaire,  à  la 
base  de  Tapophyse  mastoîde  droite,  on  constate  un  œdème  dur,  se  conti- 
nuant en  avant  avec  Tempâtement  de  la  fosse  temporale. 

La  contracture  des  mâchoires  est  toujours  accentuée.  Pas  plus  que  la 
veille  on  ne  trouve  de  paralysie  ;  le  malade  remue  bien  tous.ses  membres. 
Pas  de  contractions  spasmodiques  des  membres,  des  yeux,  de  la  face.  Pas 
de  déviation  conjuguée,  pas  de  strabisme,  pas  de  nystagmus,  pas  d'iné- 
galité pupillaire. 

Le  regard  est  toujours  vif  et  intelligent,  Taphasio  toujours  aussi  pro- 
noncée que  la  veille. 

Le  malade  porte  la  main  à  la  fosse  temporale  et  à  la  poitrine  et  fait 
comprendre  qu'il  souffre. 

La  respiration  paraît  un  peu  fréquente,  elle  n'est  nullement  stertoreuse; 
on  constate  des  râles  sibilants  dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons 
et  quelques  râles  de  congestion  pulmonaire  aux  deux  bases  et  en  arrière. 
Les  urines  ne  présentent  ni  albumine,  ni  sucre. 
Température  :  soir,  37<»,2,  matin,  37o,8. 

Traitement.  —  Saignée  de  300  grammes.  Injection  de  morphine.  Vessie 
de  glace  sur  la  tète. 

Nous  voyons  le  malade  trois  quarts  d'heure  après  la  saignée.  Ciommeil 
est  agité  on  avait  été  obligé  de  le  maintenir.  Il  nous  regarde  d'un  air 
suppliant,  regarde  sa  main  attachée,  dit  plusieurs  fois  :  babababàt 
cherche  à  la  libérer,  puis  dit  très  distinctement  :  peu,  peu. 

Nous  détachons  sa  main,  il  nous  regarde  d'un  air  reconnaissant  et  dit 
très  distinctement  :  merci.  Peu,  merciy  sont  les  seuls  mots  qu'il  ait 
prononcés.  Même  dans  les  grands  moments  d'excitation,  lorsqu'il  est 
ennuyé  de  l'interrogatoire  que  nous  lui  faisons  subir,  il  n'a  jamais 
prononcé  autre  chose  que  baba;  il  n'a  jamais  juré  ou  prononcé  une  phrase 
entière,  comme  on  l'observe  souvent  chez  le  type  Bouillaud-Broca. 

Sur  notre  demande  il  nous  donne,  sans  se  tromper,  un  verre,  une  cuiller, 
mais  il  refuse  de  répondre  à  toute  question  écrite;  par  le  fait  il  écarte  le 
papier  même  avant  d'y  avoir  jeté  les  yeux. 

A  trois  heures  de  l'après-midi  le  malade  paraît  moins  agité.  Il  ne  se 
lève  plus  autant,  il  ne  s'assied  pas  dans  son  lit.  Sa  respiration  est  fré- 
quente ;  il  porte  toujours  la  main  à  la  poitrine.  Les  râles  de  congestion 
pulmonaire  occupent  toute  la  hauteur  des  poumons  en  arrière,  jusqu'à 
l'épine  de  Tomoplate.  Il  existe  aux  bases  une  légère  submatité. 

On  couvre  le  malade  de  ventouses.  Il  meurt  à  8  heures  du  soir,  sans 
avoir  présenté  de  phénomènes  oonvulsifs,  ou  spasmodiques,  sans  contrac- 
tures. 

Autopsie  faite  le  29  mai^  soixante  heures  après  la  mort  (par  suite  d'op- 
position judiciaire). 
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A  rindsion  des  téguments  du  crâne  on  trouve  dans  la  fosse  temporale 

droite,  au-dessous  de  l'aponévrose  temporale  superficielle,  un  épanohe- 
meot  sanguin  abondant,  dissociant  les  fibres  du  muscle  temporal,  qui  pré- 
aente  une  coloration  rouge  brun  foncé,  apoplectique.  L'épanchement  est 
strictement  limité  à  la  fosse  temporale  ;  il  occupe  le  muscle  orotaphyte  et 
s'étend  sur  sa  face  profonde  et  sur  sa  face  superficielle. 
Le  cuir  chevelu  ne  présente  aucune  ecchymose  à  ce  niveau. 
La  surface  externe  de  la  calotte  crânienne  ne  présente,  à  première  vue, 
aucun  trait  de  fracture  ;  il  n'existe  aucun  enfoncement,  aucune  esquille, 
anouoe  fracture  étoilée.  En  dépouillant  la  fosse  temporale  du  muscle 
erotaphyte,  on  voit  un  trait  de  fracture  qui  part  de  la  suture  écailleuse  du 
temporal  et  traverse  de  haut  en  bas  la  fosse  temporale  en  arrière  de  la 
rature  de  Fécaille  temporale  avec  la  grande  aile  du  sphénoïde. 

La  calotte  crânienne  est  sciée*  La  table  interne  ne  présente  rien 
(TUtormal,  pas  d'enfoncement,  pas  d'esquilles,  pas  de  fracture  radiée. 

La  dure-mère  de  la  convexité  présente  sur  sa  face  externe  droite  et  au 
nifeau  de  la  moitié  inférieure  du  pariétal,  un  très  mince  épanchement 
sanguin  étalé  en  nappe  fortement  adhérent  occupant  l'espace  qui  sépare  la 
branche  postérieure  de  l'artère  méningée  moyenne,  de  sa  branche  anté- 
rieure. Cet  épanchement  mesure  6  centim.  de*  hauteur  sur  3  de  largeur, 
et  environ  2  roillim.  d'épaisseur.  Il  se  continue  en  bas  au  niveau  de  Técaille 
du  temporal  avec  un  épanchement  sous-dure-mérien  considérable  occu- 
pant l'étage  moyen  de  la  base  du  crâne. 

La  dure-mère  ayant  été  incisée  le  long  de  la  faux  du  cerveau  on  cons- 
tate aisément  que  la  mince  nappe  sanguine  étalée  extra-dure-mérienne, 
de  la  convexité^  n'est  nulle  part  en  rapport  avec  le  pied  des  circonvolutions 
frontales  droites,  en  particulier  avec  celui  de  la  troisième. 

L'encéphale  enlevé  de  la  boîte  crânienne,  on  se  rend  nettement  compte 
de  l'étendue  de  cet  épanchement  extra-dure- mérien. 

Très  considérable,  il  forme  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
foisant  saillie  dans  la  cavité  crânienne,  effaçant  complètement  la  fosse 
cérélnrale  moyenne  droite ,  de  telle  sorte  que  la  petite  aile  du  sphénoïde 
et  le  bord  supérieur  du  rocher  sont  réunis  par  une  surface  presque  plane. 

En  y  regardant  de  plus  près,  on  constate  que  la  dure-mère  de  l'étage 
moyen  n'est  pas  décollée  dans  toute  son  étendue.  La  limite  interne  de  la 
mne  décollée  décrit  une  courbe  à  convexité  interne  qui  correspond  en 
arhère  à  l'union  de  l'écaillé  temporale  à  la  portion  pétrée,  qui  passe  en 
dehorsdes  trous  sphéno-épineux,  ovale  et  grand-rond  et  de  la  fente  sphé- 
noidale,  distante  de  2  centim.  et  demi  de  l'orifice  dure-mérien  du  triju- 
meau et  de  la  dépression  du  ganglion  de  Gasser.  La  dure-mère  est  forte- 
ment adhérente  aux  os  sous-jacents,  dans  toute  l'étendue  de  l'étage  moyen 
située  en  dedans  de  cette  ligne  courbe  (face  antérieure  du  rocher,  corps 
du  sphénoïde  au  niveau  de  l'insertion  de  la  grande  aile). 

A  la  face  interne  de  la  dure-mère^  il  existe  au  niveau  du  sommet  du  lobe 
Bphénoîdal  droit  un  caillot  long,  aplati  et  très  étroit,  se  laissant  facilement 
détacher.  Ce  caillot,  qu'on  peut  enlever  presque  d'un  seul  morceau^ 
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semble  le  prolongement  externe  et  méningé  d'un  caillot  émergeant  de  la 
pulpe  cérébrale»  au  travers  d'une  éraillurede  la  pie-mère. 

Tout  le  reste  de  la  face  interne  de  la  dure-mère  est  lifse,  nullement  adhé- 
rent aux  méninges  sous-jacentes  et  ne  présente  aucune  déformation, 
*  aucun  éraillement,  aucune  solution  de  continuité.  Dans  la  partie  de  la  fosse 
cérébrale  moyenne  droite  non  soulevée  par  Tépanchement  sous-dure- 
mérien,  on  voit  très  nettement,  par  transparence,  Torigine  de  Tartère 
méningée  moyenne  et  sa  bifurcation  en  branche  antérieure  et  en- branche 
postérieure. 

L*épanchement  de  Tétage  moyen  est  fortement  adhérent  à  la  face 
externe  de  la  dure-mère  ;  il  se  détache  avec  elle  lorsqu'on  enlève  la  dure- 
mère  qui  tapisse  la  base.  On  constate  alors  que  Pépanchement  est  formé 
par  un  caillot  sanguin  volumineux,  noir  au  centre,  rouge  brun  à  la  péri- 
phérie, mesurant  8  centimètres  de  longueur  sur  6  centimètres  de  largeur, 
et  se  continuant  en  dehors  et  en  haut  avec  la  mince  lame  sanguine  étalée 
à  la  convexité  de  la  face  externe  de  la  dure-mère.  La  partie  noire  et  cen- 
trale du  caillot  entoure  les  vaisseaux  méningés  moyens.  Le  caillot  très 
adhérent  ne  se  détache  que  difficilement  sous  un  courant  d'eau;  il  faut 
Tenlever  par  morceaux,  en  grattant  la  dure-mère.  On  reconnaît  alors  un 
état  tomenteux  de  la  face  externe  de  la  dure-mère,  et  l'on  trouve  en  net- 
toyant très  exactement  cette  face  externe,  une  déchirure  de  la  branche 
^r  antérieure  des  vaisseaux  méningés  moyens,  située  à  ^centim.  i/2  de  la 

bifurcation.  A  2  centimètres  en  dehors  de  cette  solution  de  continuité  il 
existe  une  déchirure  d'un  des  rameaux  de  cette  branche  antérieure.  La 
^\:  ^  dure-mère  est  éraillée  dans  ces  deux  points,  mais  seulement  aux  dépens 

f,;  de  la  face  externe;  la  face  interne,  nous  Ta  vous  vu,  est  indemne  et 

intacte. 
La  déchirure  de  la  branche  antérieure  de  l'artère  méningée  moyenne, 
\f-  ainsi  que  celle  de  sa  branche  collatérale,  est  très  exactement  située  au 

niveau  du  trait  de  fracture  de  l'étage  moyen  de  la  base. 
En  dedans  de  l'épanchement  sous-dure-mérien ,  dans  la  zone  non 
^'  décollée  de  la  dure-mère,  on  constate  à  la  face  externe  de  cette  membrane 

enlevée,  le  ganglion  de  Gasser  et  les  branches  ophthalmiques  maxillaires 
<,  supérieure  et  inférieure  du  trijumeau,  absolument  intactes.  Le  nerf  mas- 

'i.^  ticateur  en  particulier  ne  présente  aucune  déchirure,  aucune  altération. 

^  Fra.ciurQ^.  —  Les  os  mis  à  nu,  on  constate  les  fractures  suivantes  : 

^?:  i*>  f/ne  fracture  transversale  de  Vétage  moyen  droit.  Le  trait  de  frao- 

'  /  tnre  part  de  la  suture  écailleuse  du  temporal ,  décrit  une  courbe  à  con- 

?>  cavité  inférieure,  détache  la  table  interne  de  l'angle  antéro-inférieur  du 

I  pariétal,  immédiatement  en  arrière  du  canal  des  vaisseaux  méningés;  de 

là  le  trait  de  fracture  se  porte  transversalement  en  dedans,  parcourt  toute 

la  largeur  de  l'étage  moyen  de  la  base  du  crâne,  sectionne  la  gouttière 

de  la  branche  antérieure  de  l'artère  méningée  moyenne  dans  le  point  indi- 

^  que  plus  haut  et  atteint  le  trou  grand  rond  et  la  base  de  la  fente  sphé- 

noidale. 
2^  Une  fracture  transversale  de  la  bosse  orbitaire  droite.  Le  trait  de 
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Ineture  part  de  reitrémité  eIGlé«,  externe,  de  la  fente  sphénoidale,  arrive 
àl'eitr^ité  externe  de  l'apophyse  d'iagraasias,  décrit  une  légère  courbe 
i  coBcavité  postér^re  et  interne,  se  porte  tranaverBalement  en  dedans, 
parcourt  la  partie  poetdrieure  de  la  voûte  orbitaire  et  atteint  te  trou  orbi- 
tair«  bisme  et  postérieur  au  niveau  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoide. 

3*  Une  fracture  indépendante  de  l'étage  antérieur  gauche,  qui  de 
Vfxtrcmité  effilée  de  la  petite  aile  sphénoidale  se  porte  à  droite,  en  arrière 
de  b  iuM  criblée  de  l'ethmoide. 

i'  Une  fissure  médiane,  oblique  et  indépendante,  située  en  arrière  de 
Il  lune  criblée  et  quivsépare  les  traita  de  fracture  droite  et  gauche  de 
îètge  antérieur. 


.   BapriMnlatian  d»  traîu  de  tiisUits  aoonput  U  but  ds  ai 


i'  Une  /raclure  perpendiculaire  du  rocher  droit,  dont  le  trait  part 
de  l'extrémité  postérieure  et  externe  du  trou  déchiré  postérieur,  au 
liTMu  de  la  terminaison  du  sinus  latéral  droit,  se  porte  en  avant,  coupe 
Tiuda  rocher  h.  1  oentimètre  en  dehors  du  conduit  auditif  interne,  atteint 
k  buil  supérieur  du  rocher,  la  face  antérieure,  en  dehors  de  l'hiatua  de 
FiUope  et  l'extrémité  postérieure  du  trou  ovalo,  en  décrivant  une  courbe 
i  coDcaTité  postérieure  et  interne  qui  passe  entre  le  canal  oarotidien  et 
leCraosphéno-épioeux.  De  la  partie  moyenne  du  bord  antéro- externe  du 
tfDo  onle,  part  un  petit  trait  de  fracture,  qui  décrit  un  crochet  et  se 
md  lu  trou  inaominé,  situé  en  avant  et  en  dedans  du  trou  ovale,  et  qui 
Etr  passage  au  petit  pétreux  profond  externe  et  au  petit  pétreux  super- 
fideL 

U  sdle  turtûqufl  est  Indemne  ainsi  que  l'étage  moyen  gauche  et  l'étage 
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postérieur.  Nulle  part  on  ne  trouve  d'esquilles  osseuses,  d'enfonoement 
de  la  table  interne  ou  externe. 

Encéphale,  —  L'encéphale  enlevé  de  la  boîte  crânienne,  on  constate 
qu'il  n'existe  aucun  épanchement  sanguin  à  la  base.  Les  confluents  anté- 
rieur et  postérieur  du  liquide  céphalo-rachidien,  les  lacs  arachnoidiens 
de  la  base,  et  les  flumina  de  Duret,  sont  absolument  intacts.  Il  n^existe 
aucune  hémorragie  péri-bulbaire,  péri-protubérantielle ,  péri -médullaire. 
Les  nerfs  crâniens,  au  niveau  de  leur  émergence^  ainsi  que  dans  leur 
trajet  crânien,  ne  présentent  aucune  espèce  de  lésion  ou  d'altération.  La 
pie-mère  est  transparente,  non  œdématiée,  non  épaissie.  Les  artères  ne 
sont  point  athéromateuses. 

Hémisphère  droit,  —  Le  lobe  sphénoidal  droit  apparaît  fortement  com- 
primé de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  par  Tépanchement  de  l'étage 
moyen.  Son  extrémité  antérieure  renferme  un  petit  foyer  hémorragique 
du  volume  d'un  pois,  foyer  qui,  rompu  à  son  extrémité  antérieure,  sem- 
ble avoir,  après  éraillure  de  la  pie-mère,  fourni  le  caillot  petit  et  étroit 
précédemment  décrit  à  la  face  interne  de  la  dure- mère;  autour  de  l'érail- 
lure  pie-mérienne  au  travers  de  laquelle  s'est  faite  la  petite  hémorragie, 
se  voit  un  petit  sablé  hémorragique  peu  étendu,  irrégulièrement  distribué, 
qui  occupe  la  substance  grise  et  empiète  un  peu  sur  la  substance  blanche. 

La  décortioation  complète  et  l'examen  total  de  l'hémisphère  droit  ne 
révèlent  plus  rien  autre  chose.  Les  artères  ne  sont  point  athéromateuses; 
la  pie-mère  n'est  pas  adhérente;  la  substance  grioe,  la  substance  blanche 
du  centre  ovale,  les  gros  noyaux  de  la  base  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier à  noter. 

Pas  d'hémorragie  ni  de  dilatation  ventriculaire.  Intégrité  des  circon- 
volutions frontales,  du  lobule  de  l'insula,  de  la  capsule  interne  et 
externe,  etc. 

Hémisphère  gauche.  —  Le  lobe  pariétal  gauche  apparaît  dans  sa  par- 
tie antéro-inférieure,  tendu  et  fluctuant  :  cet  aspect  tient  à  ce  que,  dans 
une  étendue  correspondant  à  la  partie  inférieure  du  lobule  pariétal  infé- 
rieur, et  à  la  partie  inférieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante, 
son  tissu  renferme  un  foyer  hémorragique  du  volume  d'une  grosse 
noix,  foyer  qui,  rompu  vers  le  pied  de  la  circonvolution  pariétale  infé- 
rieure ,  s'étale  sous  la  pie-mère  sous  forme  d'une  plaque  hémorragique 
adhérente  aux  méninges. 

La  plaque  hémorragique  sous-pie-mérienne  recouvre  le  pied  de  la 
circonvolution  pariétale  inférieure,  la  partie  postérieure  et  inférieure  de 
la  pariétale  ascendante  et  la  partie  postérieure  de  la  première  circonvo- 
lution temporale. 

Elle  borde  la  face  externe  de  la  partie  postérieure  des  deux  lèvres  de  la 
scissure  de  Sylvius,  mais  n'atteint  ni  la  scissure  parallèle,  ni  le  pli  courbe. 

Au-dessous  et  en  avant  de  la  plaque  hémorragique  sous-pie-mérienne 
il  existe  un  certain  nombre  de  petites  ruptures  vasculaires  sablant  la 
substance  grise  de  la  première  circonvolution  temporale  de  petits  points 
hémorragiques. 
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Sauf  le  foyer  hémorragique  apparaissant  à  la  corticalité  et  le  pointillé 

bémorragique  ciroonvoisin ,  on  ne  trouve,  en  décortiquant  Thémisphère 

gauche,  aucune  ecchymose,  aucune  phlyctène  sanguine  soulevant  la 

piemère^ni  aucun  sillon  sanglant.  On  constate  seulement  que  la  pie-mère 

cet  iortement  adhérente  au  niveau  de  la  plaque  hémorragique,  qu'elle  est 

légèrement  adhérente  à  la  première  circonvolution  frontale,  à  la  première 

temporale,  à  la  partie  inférieure  de  la  pariétale  ascendante,  au  niveau 

des poiots  indiqués  dans  le  dessin  par  des  hachures  légères;  cette  adhé- 

reooe  o'est  pas  telle  cependant  qu'on  ne  puisse  très  facilement  l'en 

délacber  sans  enlever  de  la  pulpe  cérébrale.  Au  niveau  de  tous  ces  points 

d'adhérence  la  substance  grise  présente  une  teinte  très  légèrement  rosée, 

hortensia  très  pâle^  ne  disparaissant  point  par  le  lavage.  La  coloration 

l^èrement  roeée  existe  au  niveau  de  la  convexité  des  circonvolutions  ; 

elle  n'existe  pas  au  niveau  des  sillons  ni  autour  des  vaisseaux  pie-mé- 

rieus;  il  n'y  a  en  un  mot  aucune  tendance  aux  sillons  sanglants. 


Fîg.  2.  —  Face  ejsteme  de  l'hémuphère  gauche.  Foyer  hémorragiqoe  du  lobale  pariétal  infé- 
near  ^lei^ant  la  corlicalilé  et  se  continuant  avec  un  caillot  sous-pie-mérien.  Sablé  hémor- 
ngiqae  eireonvoiain.  Les  hachures  indiquent  les  adhérences  de  la  pie-mère. 

L*hémi8phère  gauche  décortiqué,  puis  lavé  avec  soin,  on  trouve  une 
intégrité  parfaite  des  circonvolutions  frontale  ascendante,  deuxième  fron- 
tale, moitié  supérieure  de  la  pariétale  ascendante,  première  pariétale, 
partie  antérieure  de  la  première  temporale,  deuxième  temporale  et  lobe 
ooctpital.  Vintégritè  de  la  circonvolution  de  Broca^  du  pied  de  cette 
circonvolution^  des  replis  de  Vinsula  est  parfaite  et  absolue.  Il  n'existe 
m.  au  niveau  de  la  circonvolution  de  Broca,  ni  à  son  pied,  ni  au 
niteau  des  circonvolutions  de  Vinsula^  la  moindre  coloration  anor- 
walc,  le  moindre  piqueté  hémorragique^  la  moindre  adhérence  de 
là  pie-mère.  LHnsula  proprement  dite,  ainsi  que  la  région  rétro-insu- 
Uiirt  »,  le  pli  de  passage  temporo-pariétal  profond  *  sont  absolument 
indemnes. 

\.  Ch.  Féré.  Noie  sur  la  région  sylvienne  et  en  particulier  sur  les  plis  temporo^ 
pariétaux.  [Prog.  méd.,  1884,  p.  516.) 

2.  Broea.  Description  élém.  des  circonv.  cérébrales  de  Vhomme  d'après  le  cet^veau 
fdiimatique.  {Revue  d'Anthqp.,  1883,  p.  391.) 
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Le  petit  sablé  hémorragique  de  la  face  externe  de  la  première  ciroonvo* 
lution  temporale  et  du  lobule  pariétal  inférieur  est  strictement  limité  à 
cette  face  externe,  il  n*atteint  pas  dans  la  région  rétro-insulaire  la  face 
interne  des  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvius. 

On  pratique  sur  l'hémisphère  décortiqué  les  coupes  de  Pitres. 

Coupe  préfontale  :  rien  de  particulier. 

Coupe  pédiculo-frontale  :  absolument  indemne.  Le  faisceau  pèdi" 
culo-frontal  inférieur  correspondant  à  la  circonvolution  de  Broca  est 
absolument  intact  ainsi  que  Vinsula,  la  substance  blanche  sous-insu* 
laire  et  les  ganglions  de  la  base. 

Coupe  frontale  :  Coloration  jaune  légère  dans  le  faisceau  frontal  infé- 
rieur; sur  la  face  pariétale  de  la  coupe  on  trouve  au  même  niveau  Tori- 
gine  du  foyer  hémorragique  situé  au  centre  de  la  substance  blanche  et 
n'atteignant  ni  le  pied  du  faisceau  frontal  inférieur  ni  la  substance  grise 
corticale.  Uinsula,  la  substance  blanche  sous-insulaire^  les  noyaux, 
gris,  la  capsule  interne  et  externe  sont  absolument  normaux. 


Fîg.  3.  —  Coupe  pariétale.  Foyer  hé- 
morragique occupant  le  faisceau  pa- 
riétal inférieur. 


Fig.  A.  —  Coupe  pédieulo-pariétaU, 
Foyer  hémorragique  occupant  le  fais- 
ceau pédiculo-  pariétal  inférieur  et  at- 
teignant la  corticalité. 


Coupe  pariétale  :  tout  le  lobe  pariétal  inférieur  est  désagrégé  par  un 
foyer  hémorragique  n'atteignant  pas  la  capsule  interne,  ni  la  substance 
grise  corticale,  sauf  à  la  partie  tout  à  fait  inférieure  de  la  scissure  de 
Sylvius, 

Coupe  pédiculo-pariétale  :  le  foyer  atteint  ici  son  maximum  de 
volume  :  le  faisceau  pédiculo-pariétal  inférieur  est  dilacéré  dans  son  entier 
par  le  foyer  hémorragique  qui  atteint  la  corticalité  et  se  continue  avec 
la  plaque  hémorragique  sous-pie-mérienne.  En  dedans  il  se  termine  au 
pied  du  faisceau  pariétal  inférieur  et  ne  touche  aucunement  aux  noyaux 
gris  centraux. 

Sur  la  face  occipitale  de  la  coupe  pédiculo-pariétale,  on  voit  la  termi- 
naison du  foyer  indiquée  par  une  coloration  jaune  et  un  piqueté  hémor- 
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ngique,  le  tout  situé  dans  la  substance  blanche  au  voisinage  de  la  subs- 
tance grise  oortioale,  au  niveau  de  la  terminaison  du  lobule  pariétal  infé-» 
neur  et  atteignant  en  haut  la  substance  blanche  du  jambage  antérieur 
du  pli  courbe. 

Coupe  occipitale  ,*  rien  à  noter. 

En  résumé  :  Grand  foyer  hémorragique  du  volume  d'une  grosse  noix 
qui  oooape  le  lobule  pariétal  inférieur,  atteint  la  corticalité  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  du  faisceau  pédiculo-pariétal  inférieur,  dans  le  voisi- 
nage du  prolongement  postérieur  de  la  scissure  de  Sylvius,  et  qui  s'étend 
dans  la  profondeur  jusqu^au  pied  du  faisceau  pédiculo-pariétal  inférieur. 

Sa  limite  antérieure  correspond  à  la  coupe  pariétale  ;  sa  limite  posté- 
rieure atteint  la  substance  blanche  sous-jacente  jlxx  pli  courbe.  Les  parois 
de  ce  foyer  sont  irrégulières,  tomenteuses  ;  elles  ont  Taspect  ordinaire 
d»  foyers  d'hémorragie  cérébrale  classique;  le  caillot  qu'il  renfermé  est 
mou,  d'un  rouge  noir  et  ressemble  aux  caillots  inclus  dans  les  foyers 
dliémorragie  cérébrale  ordinaire.  Ce  caillot  se  continue  avec  la  plaque 
hémorragique  sous-pie-mérienne. 

Dans  toutes  ces  coupes  les  noyaux  intra  et  extra-ventriculaires  du  corps 
strié,  la  couche  optique,  la  capsule  interne  et  externe,  l'avant-mur  et  l'in- 
Bula  sont  absolument  intacts. 

Le  cervelet,  la\protubérancey  le  bulbe,  les  pédoncules  cérébraux  sont 
absolument  normaux;  on  n'observe  aucune  suffusioû  sanguine,  aucun 
sablé  hémorragique,  en  particulier  au  niveau  du  quatrième  ventricule. 

L'intérêt  principal  de  l'observation  qu*on  vient  de  lire, réside  dans 
l'absence  de  concordance  qui  existe  entre  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie,  et  les  lésions  encéphaliques  constatées  à  Tautopsie  : 
à  ce  point  de  vue,  de  môme  que  par  la  distribution  et  la  disposition 
insolite  des  traits  de  la  fracture,  le  fait  présent  est  en  désaccord 
apparent  avec  les  notions  généralement  reçues,  et  il  n'est  pas 
jusqu'au  siège  môme  de  Tépanchement  sanguin  sous-dure-mérlen , 
qoi  ne  présente  ici  quelque  chose  d'exceptionnel. 

Dans  les  fractures  du  crâne  par  cbute  sur  la  région  temporo-parié- 
taie,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  rupture  de  l'artère  méningée 
moyenne.  De  fait,  Timmense  majorité  des  hémorragies  traumatiques 
intra-KTaniennes  sont  dues  aune  lésion  de  ce  vaisseau  (G.  Marchant). 
P.  Wiesmann,  dans  un  travail  récent  S  a  pu  rassembler  257  cas 
d'hémorragies  ou  d'épanchements  sanguins  intra-craniens,  dus  à  la 
lésion  de  cette  artère. 
La  déchirure  se  fait  généralement  dans  le  canal  osseux  plus  ou 

1.  p.  Wiesmann.  Ueàer  die  modemen  Indicationen  zur  Trépanation,  mit  beson- 
dtrtr  Berûeksichtigunff  der  Blutungen  aus  der  Arteria  meningea  média,  {Deutsche 
làtsekrifl  fur  Chirurgie,  vol.  XXI,  1  et  2,  p.  1,  1884,  et  vol.  XXII,  1  et  2,  p.  52, 
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moins  complet  que  lui  fournit  l'angle  antéro-inférieur  du  pariétal. 
L'épanchement  sanguin  plus  ou  moins  abondant  occupe  la  région 
temporo-pariétale,  décolle  la  dure-mëre  dans  une  zone  presque 
toujours  la  même,  qu'il  s'agisse  d'hémorragies  traumatiques  ou 
expérimentales,  et  à  laquelle  M.  G.  Marchant  assigne  les  limites 
suivantes  :  «  La  zone  décoUable  de  la  dure-mère  s'étend  d'avant  en 
arrière  depuis  le  bord  postérieur  des  petites  ailes  du  sphénoïde 
jusqu'à  2  ou  3  centimètres  de  la  protubérance  occipitale  interne;  elle 
mesure  environ  13  centimètres  de  longueur.  De  haut  en  bas,  on 
trouve  que  le  décollement  s'est  opéré  à  quelques  centimètres  en 
dehors  de  la  faux  du  cerveau,  de  la  suture  sagittale,  mais  ne  dépasse 
jamais  en  bas  une  ligne  horizontale  qui  partant  du  hoi*d  postérieur, 
aigUy  tranchant  des  petites  ailes  du  sphénoïde,  rencontrerait  le  bord 
supérieur  du  rocher  et  passerait  au-dessus  de  la  portion  horizontale 
du  sinus  latéral  :  douze  centimètres  environ  de  hauteur  *.  » 

A  la  base  du  crâne  le  décollement  de  la  dure- mère  serait  rare, 
difficile  à  opérer  expérimentalement,  par  suite  des  canaux  fibreux 
que  la  dure-mère  fournit  aux  trous  de  sortie  des  nerfs  crâniens, 
canaux  fibreux  qui  contribuent  à  la  fixer.  C'est  pour  cela  que  «  la 
dure- mère  ne  se  décolle  pas,  mais  se  déchire  d  à  ce  niveau;  c'est 
pour  cela,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Marchant,  quO'les  épanche- 
ments  sanguins  de  la  base  sont  surtout  intra-dure-m^ériens. 

Or  notre  cas  présente  un  exemple  frappant  d'épanchement  sous- 
dure-mérien  de  la  base.  Sa  limite  supérieure  correspond  au  bord 
inférieur  de  la  zone  décoliable  de  M.  Marchant.  Il  se  continue  assez 
brusquement  à  ce  niveau  avec  une  mince  nappe  sanguine,  étalée  qui, 
elle,  occupe  les  parties  inférieures  de  la  zone.  Mais  l'épanchement 
volumineux,  celui  qui  forme  tumeur,  fait  saillie  et  comprime  la  face 
inférieure  du  lobe  sphénoïdal,  occupe  très  exactement  l'étage  moyen 
de  la  base  du  crâne.  Il  est  limité  en  dedans  par  les  tractus  fibreux 
adhérents  que  la  dure-mère  envoie  aux  trous  sphéno-épineux,  grand 
rond  et  ovale. 

Ce  décollement  dure-mérien,rare  d'après  les  auteurs — dontWies- 
mann  cependant,  dans  le  travail  que  nous  avons  cité,  rapporte  quel- 
ques exemples — ,  est  dû  incontestablement  au  siège  de  la  rupture  de 
Tarière  méningée  moyenne.  Au  lieu  d'être  lésée  comme  dans  les 
cas  habituels  et  classiques  au  niveau  du  ptérion,  elle  s'est  trouvée, 
dans  notre  cas,  intéressée  à  deux  centimètres  en  avant  du  trou 
sphéno-épineux,  exactement  au  point  où  le  trait  de  fracture  de 

1.  Gérard  Marchant.  Des  épanchements  sanguins  intra^cràniens  consécutifs  au 
traumatisme,  'rhèse  de  Paris  1881,  p.  59. 


BERCrER  et  KliUMPKE.  —  FRACTURE  INSOLITE  DU  CRANE  97 

Vétage  moyen  coupe  la  gouttière  que  la  grande  aide  du  sphénoïde 
fearnit  à  cette  artère. 

Par  suite  des  adhérences  dures-mériennes  à  ce  niveau,  l'épanché- 
ment  sanguin  s'est  très  probablement  fait  assez  lentement;  comme 
il  comprimait  en  outre  une  zone  latente  des  hémisphères  (face  infé- 
rieore  du  lobe  sphénoïdal)»  on  se  rend  assez  facilement  compte  des 
phéDomènes  surtout  négatifs  observés  pendant  la  vie. 

La  compression  que  les  épanchements  de  la  zone  décollable  de 
M.  Marchant  exercent  dans  les  zones  motrices  des  hémisphères, 
d'une  part,  leur  retentissement  bulbaire  (épanchement  péri  et  intra- 
bulbaire  de  H.  Duret)  d^autre  part,  expliquent  et  l'hémiplégie  maintes 
fois  observée  et  les  phénomènes  bulbaires  :  coma,  stertor,  troubles 
intellectuels,  sensitivo-moteurs,  etc.,  cortège  syndromique  si  fréquent 
des  grands  traumatismes  cérébraux.  Or  tous  ces  symptômes  faisaient 
défaut  dans  notre  cas.  Le  malade  avait  conservé  son  intelligence  ;  son 
regard  était  vif. 

Hormis  l'aphasie  sur  laquelle  nous  reviendrons,  il  n'y  avait  ni 
paralysie  sensitivo-motrice,  ni  troubles  de  la  température,  de  la 
respiration,  ni  aucun  symptôme  pouvant  incriminer  une  lésion  des 
nerfs  moteurs  de  Toeil,  du  facial,  etc.  A  aucun  moment  le  blessé  n'a 
présenté  de  mouvements  convulsifs  ou  de  contractures  des  membres, 
de  la  &ce,  des  globes  oculaires.  Quant  à  la  constriction  douloureuse 
des  mâchoires,  elle  était  suffisamment  expliquée  par  l'épanchement 
sanguin  dans  le  muscle  crotaphyte  :  on  sait  d'ailleurs  que  la  dou- 
leur dans  les  mouvements  de  l'articulation  temporo-maxillaire  est 
un  des  caractères  communs  des  fractures  du  rocher. 

CeUe  absence  de  symptômes  est  donc  parfaitement  en  rapport  avec 
Tabsence  de  lésions  bulbaires  constatées  à  l'autopsie.  L'épanche- 
ment sous-dure-mérien  considérable,  comprimant  une  zone  latente 
des  hémisphères,  n'a  pas  déterminé  ici  plus  de  symptômes  cliniques 
que  ces  tumeurs  gliomateuses,  ou  ces  vastes  ramollissements  corti- 
caux, véritables  surprises  d*amphithéâtre,  que  Ton  rencontre  quel- 
quefois dans  les  zones  latentes,  indifférentes,  des  hémisphères  àl'au- 
iopsie  d'individus  n'ayant  présenté  pendant  la  vie  aucun  symptôme 
cérébral. 

Est-il  besoin  d'insister  sur  la  confirmation  que  le  fait  présent  apporte 
à  ce  principe  que  l'anatomie  pathologique  et  l'expérimentation  mo- 
dernes ont  permis  d'établir  d'une  façon  indiscutable,  à  savoir  qu'en 
pathologie  cérébrale  les  symptômes  cliniques  dépendent  du  siège  de 
la  lésion  bien  plutôt  que  de  sa  nature.  L'on  n'attache  plus  aujour- 
d'hui la  même  importance  qu  autrefois  aux  soi-disant  signes  patho- 
goomoniques  de  la  compression  :  ces  signes  dont  les  principaux 
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sont  rhémiplégie  ou  les  contractures  occupant  le  côté  opposé  à  la 
lésion  crânienne,  paralysies  et  contractures  respectant  presque  tou- 
jours le  membre  inférieur;  —  le  pouls  dur,  lent  et  tendu  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  pouls  de  compression  ;  —  Taltération  du 
rythme  respiratoire,  notamment  la  respiration  stertoreuse;  —  les 
vomissements,  les  phénomènes  oculo-pupillaires,  dilatation  et  défaut 
de  réaction  à  la  lumière,  et  quelques  troubles  plus  rarement  obser- 
vés, tels  que  des  modifications  de  la  sensibilité,  Taphasie,  la  para- 
lysie de  la  vessie  et  du  rectum,  les  mouvements  automatiques,  — 
lorsqu'ils  sont  associés  et  lorsqu'ils  apparaissent  et  s'accroissent 
quelque  temps  seulement  après  la  l>le$sure,  peuvent  avoir  une  valeur 
séméiologique  importante.  Mais  si  on  les  a  notés  dans  bon  nombre 
de  faits  de  compression  cérébrale  par  des  épanchements  sanguins, 
il  en  est  d'autres  où  ils  font  défaut.  Wiesmann  a  relevé  un  certain 
nombre  de  cas  semblables  auxquels  le  nôtre  vient  s'ajouter  ^  Il  nous 
parait  opportun  d'insister  ici  sur  ces  compressions  latentes,  qui  ne 
se  révèlent  par  aucun  des  signes  classiques,  et  de  répéter  encore 
que  les  symptômes  de  la  compression  cérébrale  dépendent  moins 
de  la  compression  elle-même  que  de  la  région  de  Técorce  sur 
laquelle  celle-ci  s'exerce. 

Mais  à  quelle  lésion  encéphalique  doit  être  rapportée  l'aphasie  si 
complète  de  notre  malade?  L'aphasie  était  motrice^  absolue,  mono- 
syllabique. Conservation  delà  compréhension  du  langage,  perte  com- 
plète et  absolue  de  la  parole,  perte  complète  et  absolue  de  la  £aculté 
de  répéter  les  mots,  voilà  en  effet  les  caractères  qui  appartiennent  à 

!>'  Vaphasie  motrice^  logoplégique  de  M.  Magnan,  au  type  BouiUaud" 

it»  :  Broca  de  M.  Charcot. 

%'.^.  Chez  notre  malade  l'aphasie  semble  avoir  été  purement  motrice. 

^  Il  n'existait  certainement  aucune  surdité  verbale.  Le  malade  com- 

prenait parfaitement  toutes  les  questions  qui  lui  furent  posées.  Peu^ 
être  y  avait-il  un  certain  degré  de  cécité  verbale,  mais  elle  n'était 
assurément  pas  complète,  car  malgré  une  certaine  hésitation  et  une 
fatigue  survenant  très  vite,  le  malade  reconnaissait  son  nom  écrit 
parmi  d'autres,  et  il  était  évident  qu'il  comprenait  certaines  phrases 
écrites. 

A  l'autopsie  nous  constatons,  dans  l'hémisphère  gauche,  un  foyer 
hémorragique  du  lobule  pariétal  inférieur^  foyer  dont  le  caillot 
se  continuait  à  travers  une  éraillure  de  la  substance  grise  corticale 
avec  une  petite  plaque  hémorragique  qui  recouvrait  le  lobule 
pariétal  inférieur,  la  partie  postérieure  (le  la  pariétale  ascendante 


1.  P.  Wiesmann.  Loc.  cif.,  p.  73. 
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et  de  la  première  circonvolation  temporale.  Cette  dernière  présentait 

60  outre  un  piqueté  hémorragique  léger.  Nous  tenons  à  répéter  que 
la  circonvolution  de  Broca  da^is  toute  son  étendue^  que  le  pli  qui  larelie 
à  la  frontale  ascendante,  que  Vinsula  et  la  région  rétro-insulairey  que 

la  substance  blanche  sou^'jacente  à  ces  circonvolutionsy  étaient  abso^ 

lutnent  indemnes. 
Notre  cas  semble  donc  une  véritable  infraction  à  la  loi  de  Broca. 
Mais  on  peut  se  demander  s'il  ne  s*agit  point  ici  d'une  compres- 
tm  du  centre  du  langage  (circonvolution  de  Broca  ou  faisceaux 
blancs  sous-jacents)  par  le  foyer  hémorragique.  Cette  compression 
se  comprend  difficilement,  étant  donnée  l'absence  complète  de  toute 
paralysie  brachiale  et  faciale  inférieure  :  les  centres  du  bras  et  de  la 
&ce,  situés  sur  la  circonvolution  frontale  ascendante,  auraient  inévi- 
tablement été  comprimés,  s'il  s'agissait  ici  d'une  compression  de  la 
troisième  circonvolution  frontale. 

Malgré  les  rapports  que  le  lobule  pariétal  inférieur  affecte  surtout 
avec  la  région  rétro-insulaire^  la  compression  de  Vinsula  parait  ici 
plus  probable. 

L'aphasie  par  lésion  de  Tinsula  à  l'exclusion  de  la  circonvolution 
de  Broca  a  été  observée  par  différents  auteurs,  depuis  le  cas  de 
M.  Charcot  %  si  fameux  et  tant  discuté  à  l'époque.  Il  est  vrai  que, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  substance  grise  et  les  faisceaux 
blancs  sous-corticaux  de  la  troisième  circonvolution  frontale  étaient 
en  même  temps  affectés;  mais  nous  possédons  néanmoins  un  certain 
nombre  de  cas  incontestables  de  lésions  de  l'insula  seul.  Tels  sont 
ceux  de  MM.  Lépine  *,  Clozel  de  Boyer  ^  Marie  *,  Dejerine  ',  etc. 

L'apbasie  semble  revêtir  dans  ces  cas  une  symptomatologie  spé- 
ciale, c'est  Vaptiasie  de  conductibilité  ou  de  transmissibilité  de  Wer- 
nkke  ^  et  qui,  d'après  Lichtheim  %  serait  caractérisée  surtout  par  de 
h  paraphante  pour  la  parole  spontanée,  pour  la  faculté  de  répéter, 
pour  la  &culté  d'écrire  sous  la  dictée,  pour  la  lecture  à  haute  voix. 
Mais  la  paraphasie  ne  semble  pas  être  caractéristique  de  l'aphasie  de 
conductibilité  ;  elle  a  été  observée  bien  souvent  dans  les  lésions  de 


LChareoU  Gaz.  hebd,,  1863. 
1  Lépine.  Thèse  (Fagrég.,  1815. 

1  Qozel  de  Boyer.  Bull,  de  laSoc,anat.,l^n,ei  thèse  de  Paris,  1879. Obs.LXII, 
WC98. 

iKarie.  BulL  de  la  Soc.  Anat.,  1883. 

5.  Dejerine.  Éttide  sur  Vaphasie  dans  les  lésions  de  Vinsula  de  Retl.  {Rev.  de 
«^,  1885.  p.  174.) 

6.  Wernicke.  Ueber  die  motorische  Sprachbakn  und  dos  Verkàltniss  der  Aphasie 
iw  Anarthrie.  Fortschritle  der  Médecin,  1884,  p.  1  et  405. 

7.  UchUieim.  On  Aphasia.  (Brain,  1884-1885,  janvier  1885,  p.  445.) 
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la  circonvolution  de  Broca;  elle  peut  manquer  dans  celle  de  l'insula, 
comme  Ta  montré  M.  Dejerine.  Quoi  qu*il  en  soit,  que  Tinsuia  soit 
considéré  comme  un  centre  cortical  du  langage  ou  comme  un  lieu 
de  passage,  sa  lésion  peut  entraîner  une  aphasie  Bouillaud -Broca. 
typique  (Dejerine). 

C*est  vers  la  compression  de  Tinsula  que  nous  pencherions  donc 
pour  expliquer  l'aphasie  dans  notre  observation,  quoique  la  com- 
pression n'ait  point  été  observée  à  l'autopsie  et  qu'elle  soit  par 
conséquent  tout  à  fait  hypothétique.  Il  est  en  outre  intéressant  à  noter 
qu'une  destruction  aussi  prononcé  du  lobule  pariétal  inférieur  n  ait 
pas  produit  une  cécité  verbale  autrement  accentuée  que  celle  de 
notre  malade. 

On  pourrait  enfin  soulever  une  autre  hypothèse  et  se  demander 
si  le  malade  n'était  point  gaucher,  si  l'aphasie  n'était  point  due  à  la 
compression  de  la  troisième  circonvolution  frontale  droite,  par 
l'épanchement  sous- dure- mérien.  Il  s'agirait  bien  entendu  d'une 
compression  indirecte^  par  l'intermédiaire  du  lobe  sphénoïdal,  car  le 
mince  épanchement  en  nappe  de  la  convexité  de  )a  dure-mère  n'était 
nullement  en  rapport,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  avec  la  troisième 
circonvolution  frontale. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  interprétations  dont  aucune,  on  le  voit, 
ne  satisfait  pleinement  l'esprit,  il  doit  rester  de  ce  fait  pathologique 
et  de  l'examen  anatomique  qui  le  suit,  qu'il  y  a  eu  entre  les  sym- 
ptômes observés  pendant  la  vie  et  les  lésions  constatées  après  la  mort, 
un  défaut  de  relations  appréciables,  qui  est  en  contradiction  apparente 
avec  les  lois  établies  en  matière  de  localisations  cérébrales. 

L'existence  d'un  foyer  d'hémorragie  situé  en  pleine  substance 
cérébrale,  à  grande  distance  d'application  de  la  violence  qui  a  déter- 
miné la  fracture  du  crâne,  et  sans  rapports  directs  avec  celle-ci,  peut 
soulever  une  question  de  médecine  légale  fort  délicate,  que  M.  Lan- 
douzy  ^  a  abordée  dans  son  travail  sur  la  déviation  conjuguée,  à 
propos  d'une  observation  très  analogue  à  la  nôtre,  et  sur  laquelle 
M.  Marchant  *  est  revenu  plus  tard.  On  peut  en  effet  se  demander  en 
pareil  cas,  si  l'on  n'a  point  affaire  à  la  simple  coïncidence  de  lésions 
absolument  indépendantes,  ou  même  si  l'hémorragie  cérébrale  n'a 
pas  été  le  &it  primitif  d'où  sont  résultées  la  perte  de  connaissance, 
la  chute  et  la  fracture.  Un  semblable  doute  ne  saurait,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  subsister  devant  l'examen  des  faits,  qui  nous  mon- 

4.  L.  Landouzy.  De  la  déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la  rotation  de  la  tête, 
par  excitation  ou  paralysie  de  la  6^  et  //»  paires  {Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1879). 
8.  G.  Marchant.^Loc.  cit.,  p.  71 . 
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treot  l'épanchement  sanguin  en  foyer  du  lobe  pariétal,  correspon- 
dant assez  exactement  à  Textrémité  de  Taxe  suivant  lequel  le  crâne 
aYait  dû  être  frappé,  —  au  sommet  du  cône  de  soulèvement  de  Duret. 
Cette  circonstance  nous  permet  d'assigner  à  ce  foyer  d'hémorragie 
cër^raleune  origine  certaine;  nous  y  voyons  un  exemple  indiscu- 
table de  lésion  produite  par  contre'coup  au  point  opposé  à  la  région 
percutée,  et  ce  fait,  de  la  production  d'une  hémorragie  cérébrale  à 
distance,  présente  un  intérêt  d*autant  plus  grand,  que  l'on  ne  peutin- 
voqaerici  le  déplacement  du  liquide  céphalo-rachidien,  comme  mode 
de  transmission  de  l'impulsion  communiquée  à  la  masse  cérébrale. 
S  les  parois  de  ce  noyau  hémorragique  et  le  caillot  qu'il  renfer- 
mait, ne  reproduisaient  pas  tous  les  caractères  des  foyers  de  contu- 
sion cérébrale,  s'il  y  manquait  l'attrition  de  la  substance  nerveuse, 
90D  mélange  intime  avec  le  sang  sous  forme  de  bouillie  rougeâtre 
(Duret),  cela  tenait  au  mode  particulier  suivant  lequel  s'était  faite 
îraisemblablement  cette  lésion,  mode  bien  différent  de  celui  que  cons- 
titaela  contusion  cérébrale  ordinaire  directe  ou  par  contre-coup.  Il 
est  probable  qu'ici  une  rupture  du  tissu  cérébral  sans  attrition  avait 
déterminé  l'hémorragie.  D'ailleurs  la  communication  du  foyer  hémor- 
ragique avec  l'espace  sous-pie-mérien  au  niveau  du  pied  de  la  cir- 
convolution pariétale  inférieure,  la  coexistence  au-dessous  et  en  avant 
de  cette  communication  d'un  certain  nombre  de  petites  ruptures 
vasculaires  constituant  un  sablé  sur  la  substance  grise  de  la  première 
diconvolutîon  temporale  sont  de  nouvelles  preuves  de  l'origine  trau- 
matique  de  cette  lésion  que  le  simple  bon  sens  empêche  de  rapporter 
k  une  autre  cause. 

Quelques  autres  particularités  que  nous  devons  relever  avec  soin 
dans  1  observation  précédente  offrent  une  certaine  importance  au 
point  de  vue  chirurgical.  Nous  y  trouvons  un  exemple  aussi  rare  que 
probant  de  la  production  de  plusieurs  fractures  indépendantes  à  la 
base  du  crâne. 

Des  traits  de  fracture  observés,  le  seul  qui  puisse  être  considéré 
comme  une  fracture  directe,  s'irradiant  du  point  percuté  sur  toute 
retendue  de  l'étage  moyen  du  crâne,  est  celui  qui,  partant  de  la 
suture  écailleuse  du  temporal  droit,  détachant  la  table  interne  de 
Tangle  antéro-inférieur  du  pariétal,  divise  l'écaillé  du  temporal  en 
intéressant  la  gouttière  où  passe  la  branche  antérieure  de  l'artère 
méningée  moyenne,  passe  sur  la  grande  aile  du  sphénoïde  et  atteint 
le  trou  grand  rond,  pour  aller  tomber  dans  la  partie  la  plus  large  de 
la  fente  spbénoldale.  L'épanchement  sanguin  énorme  qui  existait 
dans  le  muscle  temporal  droit,  l'attrition  de  sa  substance,  démontrent 
RiY.  DB  caiB.  T.  vu.  —  1887.  8 
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en  effet  que  c'est  bien  sur  la  région  correspondante  que  s*est  £aite 
Tapplication  de  la  violence  extérieure. 

Indépendante  de  cette  fracture,  sans  aucune  relation  avec  elle, 
est  la  fracture  transversale  du  rocher  droit,  qui  sépare  tout  le  sommet 
de  cette  saillie  osseuse,  en  se  complétant  par  un  trait  de  fracture 
parallèle  à  son  bord  antérieur.  Les  limites  antérieure  et  postérieure 
de  ce  trait  de  fracture  sont  nettement  établies  d'une  part  par  le  petit 
trou  innominé  où  il  commence,  de  l'autre  par  le  trou  déchiré  posté- 
rieur où  il  se  termine. 

Enfin  tout  Tétage  antérieur  est  traversé  par  un  triple  trait  de  firac- 
ture,  composé  de  deux  fractures  latérales  et  d*une  médiane  :  les 
deux  fractures  latérales,  quoique  n'étant  pas  situées  sur  le  prolon- 
gement Tune  de  l'autre,  sont  parallèles  ;  leurs  extrémités  externes 
aboutissent  à  la  partie  la  plus  externe  des  fentes  spbénoïdales  droite 
et  gauche;  la  fracture  du  côté  droit,  plus  antérieure,  divisant  la  pointe 
de  l'apophyse  d'Ingrassias,  puis  la  bosse  orbitaire,  va  se  terminer  au 
trou  orbitaire  interne  :  la  fracture  du  côté  gauche,  située  presque  à 
l'union  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  avec  l'os  frontal,  se  termine  à  peu 
près  au  niveau  de  la  gouttière  olfactive  gauche;  en&n  un  véritable 
trait  d'union  est  établi  entre  ces  deux  fractures  par  une  fissure  située 
en  arrière  de  la  lame  criblée,  fissure  qui  n'atteint  ni  la  fracture  droite 
ni  la  fracture  gauche  par  ses  extrémités,  et  qui  leur  est  parallèle  égale- 
ment, tout  en  étant  placée  à  un  niveau  postérieur  à  celui  de  la  fracture 
orbitaire  droite,  antérieur  à  celui  de  la  fracture  de  l'étage  antérieur 
gauche. 

Si,  à  la  rigueur,  là  portion  latérale  droite  de  cette  triple  fracture 
de  l'étage  antérieur  peut  être  considérée  comme  une  irradiation  de 
la  fracture  de  l'étage  moyen  avec  laquelle  elle  se  continuerait  par 
l'intermédiaire  de  la  fente  sphénoïdale  qui  les  unit,  pareille  interpré- 
tation ne  peut  s'appliquer  aux  deux  autres  fractures  de  Tétage  anté- 
rieur et  à  la  fracture  du  rocher  qui  sont  manifestement  indépen- 
dantes. 

Les  exemples  connus  de  fractures  indépendantes  de  la  base  du 
crâne,  de  ces  fractures  que  l'on  a  aussi  nommées  fractures  médiates 
et  surtout  fractures  par  contre-coup ,  sont  trop  rares  et  trop  impor- 
tants à  considérer  pour  que  nous  ne  nous  y  arrêtions  pas  quelque 
temps. 

On  se  souvient  que  l'abus  même  que  l'on  fit  du  contre-coup  pour 
expliquer  la  production  des  fractures  du  crâne,  —  lorsqu'à  la  fin  du 
siècle  dernier,  l'Académie  royale  de  chirurgie ,  sous  l'impulsion  de 
Louis,  l'illustre  secrétaire  perpétuel  de  cette  Compagnie,  choisit  cette 
matière  comme  sujet  de  concours,  —  fut  la  cause  même  du  discrédit 
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0^  depuis  lors  est  tombée  cette  théorie.  Les  mémoires  de  Sabouraut 
et  de  Saucerotte,  et  la  classification  qu'ils  ont  tenté  d'établir  entre 
les  diverses  espèces  de  fractures  du  crâne  résultant  du  contre-coup, 
marquent  la  tendance  que  l'on  avait  alors  d'expliquer  par  ce  méca- 
nisine  obscur  la  production  de  toutes  les  IBractures  dites  indirectes 
du  crâne. 

La  réaction  contre  cette  exagération  fut  elle-même  trop  absolue;  et 
si  dans  ses  remarquables  Recherches  sur  les  fractures  de  la  hase  du 
erdne,  publiées  dans  les  Archives  en  1844,  Aran  ne  put  nier  l'exis- 
tence des  fractures  indépendantes  de  la  base,  il  n'en  resta  pas  moins 
acquis  en  apparence  que  la  presque  universalité  de  celles-ci  procé- 
daient d'une  irradiation  partant  d'une  fracture  de  la  voûte  et  gagnant 
les  régions  inférieures  par  le  plus  court  chemin. 

C'est  cette  théorie  que  reprit,  que  développa  et  vint  compléter 
M.  FéUzet  %  dont  la  thèse  inaugurale  est  le  recueil  de  documents  le 
plus  précieux  que  nous  possédions  sur  la  matière.  Si  dans  cette  mo- 
graphie,  où  sont  décrites  et  souvent  figurées  presque  toutes  les  variétés 
connues  de  fractures  de  la  base  du  crâne,  nous  cherchons  quelque 
Eût  analogue  à  celui  que  nous  venons  d'observer,  nous  n'en  trouvons 
aucun  que  l'on  puisse  rapprocher  du  nôtre.  M.  Félizet  décrit  à  la 
vérité  un  certain  nombre  d'espèces  de  fractures  indépendantes  de  la 
base: 

1*  Des  fractures  indépendantes  de  Voccipital  par  enfoncement; 
dans  ces  firactures  bien  connues  aujourd'hui,  qui  appartiennent  au 
type  décrit  par  MM.  Berchon  ',  Trélat  et  Chauvel  ',  la  colonne  verté- 
fairaie,  agissant  comme  instrument  vulnérant  enfonce  dans  Tintérieur 
du  crâne  la  demi-circonférence  antérieure  du  trou  occipital  avec 
l'apophyse  basiiaire  et  les  condjles  de  l'occipital  :  c'est  en  réalité 
one  sorte  i)e  fracture  par  cause  directe,  que  M.  Chauvel  a  appelée  non 
sans  raison  frcuiure  contre-directe. 

2*  La  fracture  indépendante  d'un  condyle  occipital^  dont  une 
pièce  exposée  par  M.  Beau  *  au  musée  Dupuytren  est  le  seul  exemple  : 
ces  fractures  procèdent  soit  d'un  enfoncement,  soit  d'un  arrachement 
du  coodyle  par  le  ligament  odontoïdien  correspondant. 

^les  fractures  indépendantes  des  apophyses  clinoïdes  postérieures 
arrachées  par  les  insertions  de  la  tente  du  cervelet. 
4*  Due  fractfire  transversale  avec  écartement  des  fragments  sur  le 

1.  6.  Félizet.  Recherchée  anatomtques  et  expérimentales  sur  les  fractures  du 

due.  Paris,  l>«iahaye,  1873. 

1  Berchon.  Bulletin  de  la  Soc.  anat,  1862,  p.  80. 

3.  Cbauvel.  Essai  sur  les  fractures  du  crâne.  Thèse,  Paris,  1864,  p.  17. 

4.  Miuée  Dapuytreo,  pièce  n»  43,  B. 
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corps  du  sphénoïde^  sans  fracture  de  la  voûte,  fracture  de  mécanisme 
fort  obscur,  et  observée  par  MM.  Nélaton  et  Sappey  *. 

M.  Félizet  cite  encore,  d'après  Saucerotte,  le  fait  suivant  :  «  Jean 
Bonhius  (de  Renunt.  vulner.j  p.  142)  rapporte  qu'un  homme  mourut 
d'un  coup  de  bâton  proche  du  sourcil  droit;  que  l'os  fut  trouvé  dans 
son  intégrité  à  l'endroit  de  la  plaie,  mais  que  dans  l'orbite  droite  il 
y  avait  une  contre-fente  d'un  demi-pouce,  qu'elle  avait  sa  direction  du 
côté  de  la  selle  turcique  du  sphénoïde.  » 

Ce  cas  est,  avec  celui  de  MM.  Sappey  et  Nélaton,  le  seul  parmi  ceux 
que  mentionne  M.  Félizet,  où  une  fracture  indépendante  de  la  base 
ne  soit  pas  procédée  d'une  violence  en  quelque  sorte  directe,  enfon- 
cement ou  arrachement.  Toutes  les  autres  sortes  de  fractures  de  la 
base  qu'il  a  décrites,  proviennent  pour  lui  d'irradiations  dont  il  a 
minutieusement  et  très  rigoureusement  établi  les  lois. 

Presque  à  la  même  époque,  M.  Perrin  *,  dans  une  série  de  recherches 
expérimentales,  reprenait  l'étude  des  fractures  par  contre-coup.  Peut- 
être,  comme  les  auteurs  du  siècle  dernier,  a-t-il  étendu  la  dénomina- 
tion de  fractures  par  contre-coup  à  un  certain  nombre  de  fractures 
que  l'on  pourrait  considérer  comme  des  irradiations  parties  du  point 
percuté  ou  de  son  voisinage  :  de  ses  communications  et  de  l'examen 
des  belles  pièces  qu'il  a  déposées  au  musée  du  Val-de-Grâce,  résulte 
dans  tous  les  cas  la  certitude  que  des  fractures  absolument  indépen- 
dantes peuvent  se  produire  à  grande  distance  du  point  où  s'est  faite 
l'application  de  la  violence;  nous  pouvons  en  citer  comme  preuve  la 
pièce  du  musée  du  Yal-de-Grâce  cataloguée  sous  le  numéro  D.  A.,  a, 
n**  36,  et  reproduite  par  M.  Legouest  ',  qui  représente  une  fracture 
symétrique  de  la  face  antérieure  du  frontal  avec  disjonction  de  la 
suture  coronale,  résultant  d'un  choc  sur  la  région  occipitale. 

M.  Perrin  a  surtout  démontré  par  ses  expériences,  et  nous  revien- 
drons plus  tard  sur  ce  point,  que  les  fractures  indirectes,  dites  par 
contre-coup,  résultaient  plutôt  de  la  précipitation  du  crâne  sur  un 
plan  résistant  que  d'un  choc  direct,  et  que  leur  condition  essentielle 
était  une  cohésion  suffisante  du  point  percuté  pour  qu'il  pût  résister 
à  la  violence  extérieure  et  la  transmettre  aux  os  voisins  plus  fragiles. 

Comme  on  le  voit,  l'existence  des  fractures  indépendantes  de  la 
base  du  crâne  ne  s'appuyait  que  sur  quelques  expériences  et  quel- 
ques rares  faits  anatomiques.  Des  observations  de  plaies  du  crâne  par 

1.  Sappey.  Traité  (Panatomie,  1. 1,  p.  206,  3*  édit. 

2.  Maurice  Perrin.  Fractures  du  crâne  par  contre-^oup.  Bulletin  de  la  Société 
de  chirurgie,  1878. 

3.  L.  Legouest.  Traité  de  chirurgie  d^armée,  Paris,  J.-B.  Baillière,  2«  édit.,  p.  212, 
planches  XXIX  et  XXX,  1877. 
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coup  de  feu  sont  venues  leur  apporter  récemment  un  important 

appoint.  A  propos  d'une  intéressante  observation  personnelle,  Otto 

Messerer  ^  a  réuni  17  cas  de  fractures  isolées  de  la  base  résultant  de 

coups  de  feu  ayant  porté  sur  des  régions  plus  ou  moins  éloignées.  De 

ces  observations,  6  sont  dues  à  Bergmann  %  3  à  Rûcker  %  4  autres 

sont  rapportées  par  Otis  ^  :  de  ces  4  derniers  faits  à  la  vérité  le  seul 

qui  ne  prête  à  aucun  doute  est  Tautopsie  du  président  Lincoln  chez 

lequel  une  fracture  de  l'occipital  produite  par  une  balle  de  revolver 

s'accompagnait  d'une  fracture  des  deux  bosses  orbitaires.  Celles-ci 

étaient  le  siège  d'une  fracture  esquilleuse  dont  les  fragments  étaient 

soulevés  du  côté  de  la  cavité  crânienne  sans  que  la  dure-mère  fût  lésée  : 

la  balle  s'était  arrêtée  dans  la  substance  cérébrale  près  de  l'extrémité 

aniérieare  du  corps  strié  gauche,  sans  atteindre  le  frontal. 

Les  4  dernières  observations  recueillies  par  Messerer  sont  dues 
àlfacleod,  Demme,  Tiling  et  Huguier  (ce  dernier  cas,  contestable). 
Quant  au  &it  personnel  que  rapporte  cet  auteur,  il  est  du  plus  grand 
intérêt  :  une  balle  de  revolver  de  calibre  moyen  avait  pénétré  dans 
le  crâoe  par  la  tempe  droite,  était  venue  se  réfléchir  sur  la  face 
interne  du  pariétal  gauche  après  avoir  traversé  toute  l'épaisseur  du 
cerveau,  et  s'était  arrêtée  dans  le  lobe  pariétal  droit.  Sans  aucune 
relation  directe  avec  l'oriflce  d'entrée  de  la  balle,  se  trouvait  du  côté 
droit  du  crâne  une  longue  fissure  qui  contournait  la  base  du  rocher, 
traversait  l'extrémité  inférieure  de  la  grande  aile  du  sphénoïde,  la 
frate  sphénoîdale,  l'extrémité  droite  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  en 
décrivant  une  courbe  à  trajet  antéro-postérieur.  Arrivée  à  la  bosse 
arbilaire  droite,  elle  se  dirigeait  transversalement  en  dedans,  circons- 
crivait par  une  sorte  de  pointe  Tapophyse  crista-galli  et  revenait  se 
terminer  sur  la  bosse  orbitaire  gauche. 

Rapprochant  ce  fait  des  autres  cas  qu'il  a  rassemblés,  Messerer  fait 
observer  que,  dans  13  de  ces  derniers,  la  fracture  indépendante  affec- 
tait les  bosses  orbitaires  et  l'ethmoïde,  qu'une  fois  la  selle  turcique 
et  la  grande  aile  du  sphénoïde  étaient  seules  intéressées  par  la  As- 
pire, qu'une  fois  il  y  avait  une  diastase  de  la  suture  écailleuse.  Dans 
un  de  ces  cas  la  situation  de  la  fracture  n'est  pas  exactement  précisée. 
Un  bit  plus  récent  encore  de  M.  Moty,  qui  a  été  l'occasion  d'un 


1.  Otto  Messerer.  Ein  Fali  von  indirèkter  Schussfraktur  des  Schàdels.  {Centralbl. 
f.  Chirurgie,  1884,  n-  19,  p.  297.) 

2.  Bergmann.  {Ibid.,  1880,  n«  8.) 

3.  Rocker.  Experimentelle  und  kasuistische  Beitrâge  ziir  Lehre  von  den  Hôhlenpres^ 
nm  hei  Sekusstferiezungen  des  Schàdels ,  Dorpat.  1881. 

4.  George  A.  Otis.  The  médical  and  surgical  history  of  the  war  of  the  rébellion, 
SurgktU  volume,  part.  1,  vol.  II,  p.  304^  1870. 
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rapport  de  M.  Chauvel  *  à  la  Société  de  chirurgie,  présente  avec  les 
précédents  de  grandes  analogies  :  de  la  plaie  d'entrée  de  la  balle, 
siégeant  au-dessus  de  Toreille  gauche,  partait  un  trait  de  fracture, 
irradié  sur  Técaille  du  temporal  et  sur  la  grande  aile  du  sphénoïde, 
pour  aboutir  au  trou  ovale  gauche.  De  cette  fracture  se  détachait 
une  fêlure  qui  séparait  la  bosse  orbitaire  de  la  petite  aile  du  sphé- 
noïde, puis  gagnait  le  centre  de  la  bosse  orbitaire  gauche  où  elle 
circonscrivait  une  esquille  triangulaire  d*oii  partaient  plusieurs  irra- 
diations peu  étendues.  A  la  partie  postérieure  de  la  voûte  oititaire 
droite  existait  une  esquille  semblable  à  celle  que  Ton  observait  sur 
la  gauche,  mais  absolument  indépendante  de  tout  autre  trait  de  frac- 
ture. Ces  deux  esquilles  étaient  déprimées  vers  Forbite. 

Enfin  une  observation  personnelle  a  donné  cette  année  même  à 
M.  le  D'  Dziewonski  '  Toccasion  de  rassembler  les  exemples  de  frac- 
tures indirectes  du  crâne  par  coup  dé  feu  qu'il  a  pu  trouver  dans 
la  littérature  médicale.  Son  relevé,  qui  renferme  les  cas  mentionnés 
par  les  auteurs  précédents^  comprend  vingt  et  un  faits,  parmi  les- 
quels la  fracture  indirecte  siégeait  une  fois  sur  l'occipital  seul  (cas  de 
Huguier  mis  en  doute  par  Baum  et  par  Bergmann);  une  fois  elle 
partait  de  la  selle  turcique  et  traversait  la  grande  aile  du  sphénoïde; 
dans  un  cas,  elle  consistait  en  une  disjonction  de  la  suture  temporo- 
pariétale.  Dans  tous  les  autres  cas,  elle  intéressait  les  voûtes  orbi- 
taires  ou  Tethmoïde  '. 

Il  est  certes  fort  intéressant  de  noter  la  fréquence  relative  de  ces 
fractures  indépendantes  de  la  base,  notamment  de  celles  des  voûtes 
orbitaires,  dans  les  traumatismes  du  crâne  par  coup  de  feu,  et  noas 
mettrons  ces  faits  à  profit  pour  l'interprétation  du  cas  qui  nous 
occupe;  mais  il  faut  reconnaître  que,  par  la  nature  particulière  de 
l'agent  vulnérant,  ces  fractures  forment  une  catégorie  à  part  et  assez 
distincte^  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  leur  production,  des  frac- 
tures par  contusion,  choc  ou  précipitation  d'un  lieu  élevé,  parmi 
lesquelles  doit  être  classée  notre  observation,  et  que  Ton  vise  princi- 


1.  Moty.  Coup  de  feu  pénétrant  du  crâne;  fracture  par  contre-coup,  rapport  par 
M.  Chauvel.  {Bulletins  de  la  Soc.  de  chirurgie ^  1884,  t.  X,  p.  543.) 

2.  Dziewonski.  Des  fractures  indirectes  du  ci'âne  par  coup  de  feu.  Alger,  1886. 

3.  Au  moment  même  où  nous  publions  cette  observation,  nous  avons  con- 
naissance d'un  travail,  encore  inédit,  de  M.  le  D'  Vincent,  professeur  à  l*Éeole 
de  médecine  d'Alger,  qui  vient  d'obtenir  un  prix  à  la  Société  de  chirurgie.  Ce 
travail  est  intitulé  :  Contribution  à  Vétude  des  fractures  indirectes  de  la  base  du 
crâne  et  des  lésions  consécutives  aux  traumatismes  cérébraux.  Sans  commettre 
d'indiscrétion,  nous  pouvons  dire  qu'il  renferme  trois  intéressantes  observations, 
accompagnées  de  figures  concernant  des  fractures  indirecles  des  voûtes  orbi- 
taires. 
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pakflMot  encore  dans  les  discussions  que  soulève  ta  doctrine  du 
cdulre^iip- 

Cest  donc  parmi  les  fractures  du  crAne  résultant  de  traumatismes 
ordinaires,  que  nous  devons  cbercher  les  exemples  de  lésions  ana- 
logues k  celles  que  nous  avons  découvertes  chez  notre  blessé.  Il  ne 
noDB  1  pas  été  difficile  de  retrouver,  sur  un  certain  nombre  de  pièces 
du  mosée  Dupuytren,  —  pièces  que  nous  connaissions  depuis  long- 
tempe,  d'ailleurs,  mais  où  cette  particularité  ne  parait  pas  avoir  attiré 
Patteotion  des  observateurs,  puisqu'elle  ne  se  trouve  même  pas 
meolionDée  le  plus  souvent  sur  le  catalogue,  —  des  fractures  indé- 
poidactes  de  la  base,  dont  quelques-unes  se  rapprochent  fort  par 
leur  dispositioQ  de  celle  que  nous  venons  de  décrire  :  voici  l'indi- 
otiiHi  et  la  désignation  sommaire  de  ces  fractures. 


Fig.  S.  —  Mtaie  DapajInD;  pïèM  a*  V>  (Aeadimit  ds  ohirargit). 

Pièee  a*  40.  —  Fracture  linéaire  dioisant  la  base  du  cr&ne  en  deux 
motltët .-  rime  antérieure,  Pautre  postérieure  ;  elle  parait  résulter 
(Tun  choc  porté  mr  le  sommet  de  la  tête.  (Académie  royale  de  chi- 
rurgit.) 

Sur  ntt«  pièce,  on  obBerve  une  Saeure  du  temporal  gauche,  H^parant 
Is  porUoi  écailleuse  d'avec  la  portion  mastoïdienne  de  cet  os.  Elle  se 
caotinne  avec  une  fracture  parallèle  à  l'axe  du  rocher,  siégeant  sur  son 
bail  antérieur;  sur  le  bord  antérieur  du  rocher  droit,  existe  une  fracture 
panllèle  à  son  axe  longitudinal,  symétrique  a  la  précédente  et  se  termU 
unt  par  une  fente  à  peine  visible  sortant  du  conduit  auditif  externe  et 
('•levant  sur  la  portion  écailleuse  du  temporal  droit.  Une  fissure  dont 
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l'existence  est  douteuse  parait  réunir  ces  deux  fractures  sur  le  corps  du 

sphénoïde. 

JI  existe,  en  outre,  des  fractures  absolument  indépendantes  consii- 
tuées  par  des  fissures  partant  à  droite  et  à  gauche  de  la  fente  sphé- 
noîdale,  coupant  la  petite  aile  du  sphénoWe,  présentant  au  nioeau 
des  bosses  orbitaires  droite  et  gauche  plusieurs  irradiations  peu 
ëfendues  et  réunies  par  une  fissure  fransitersale  gui  coupe  en  travers 
la  partie  postérieure  de  la  tame  criblée.  La  continuité  de  cette  fisstirt 
est  néanmoins  interrompue  par  l'apophyse  crista-galli  qui  est  restée 
intacte. 


Fig.  6.  —  Uaain  DapujLnni  pièce  n'  Ai  (H.  Dsagnngta). 

Pièce  n»  41.  —  Fractures  du  crâne  produites  probablement  par 
contrecoup;  elles  sont  au  nombre  de  trois.  La  plus  importante  coupe 
le  rocher  perpendiculairement  à  son  axe.  {M.  Desgranges.  1775;  Aca- 
démie de  chirurgie.) 

Il  s'agit  d'une  longue  fente,  portant  sur  la  partie  postérieure  du  pa- 
riétal  gauche  et  se  continuant  sur  la  moitié  correspondante  de  l'occipital, 
gagnant  le  côté  gauche  du  trou  occipital  en  arrière,  pour  reparaître  k 
droite  et  en  avant  sur  la  circonférence  de  ce  trou  ;  la  fissure  qui  naît  de  oe 
point  intéressant  la  moitié  droite  du  pourtour  du  trou  occipital  et  le  con- 
dyle  correspondant,  gagne  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  à  droite  etelle 
se  continue  par  une  fracture  transversale  du  rocher  droit  k  la  parUe 
moyenne'.  Ici  se  terminelaf  Facture  principale.  Onobserve  en  outre  :  1*  Une 
fracture  sans  séparation  complète  du  rocher  gauche  à  sa  partie  moyenne, 

a  question  ;  il  s'est  déts- 
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d  a'ajVDt  de  communication  aveo  aucun  autre  trait  de  fracture.  Cette 
Ifactore  peut  être  considérée  comme  douteuse;  elle  résulte  peut-être  du 
ntaavais  état  de  oonservalion  de  la  pièce. 

S*  Sur  lu  région  orbilaire  droite,  il  existe  une  mince  fissure  qui 
travene  la  petite  aile  du  sphénoide  pour  se  perdre  sur  la  portion 
orbitiire  du  fi-ontal.  Sa  direction  semble  continuer  à  grande  diatanoe 
celle  du  trait  de  fracture  principal,  dont  elle  est  du  reste  absolument 
Indépendante. 


Flg.  7.  —  Uatta  Dnpajlnn  :  pièce  d>  41,  B  (HM.  Dolbwn  et  Félim). 

S*  41,  B, —  Télé  sur  laquelle  existe  une  fêlure  de  l'occipilal  gauche, 
qui  coupe  le  rocher  perpendiculairement  à  sa  base.  Cette  lésion  réeulle 
de  la  chute  du  siège  d'un  fiacre  {Dolbeau  et  Félizet.)  Cette  pièce  est 
^aJenieiit  reproduite  dans  la  thèse  de  M.  Pélizet,  p.  41,  obs.  XXI, 

Longue  lente  occupant  le  côté  gauche  de  la  base,  traversant  d'arrière 
îD  avant  l'écaillé  de  l'occipilal,  atteignant  la  moitié  gauche  du  trou  occi- 
pitil,  coupant  l'axe  de  l'occipital  en  arrière  du  condyle  gauche,  tombant 
dam  te  Iroa  déchiré  postérieur  gauche  et  divisant  le  rocher  gauobe,  per- 
pendiculairement à  sa  partie  moyenne. 

A  droite  et  à  gauche  existe  en  outre  une  fracture  indépendante 
det  bofses  orbitaiTes.  La  partie  Ir  plus  interne  de  ces  deux  bosses 
forme  de  chaque  cdtê  une  esquille  quadrangulaire  presque  entière- 
ment détachée,  ne  tenant  plus  que  par  son  bord  interne,  et  soulevée 
du  cillé  de  la  cavité  crânienne.  Une  irradiation  réunit  la  fracture  de 
la  noûle  orbilaire  droite  à  l'extrémité  de  la  fente  sphénoldale. 

Il  existe  enfin  un  trait  de  fracture  oblique,  réunissant  la  partie  posté- 
lettre  du  trou  occipital  au  trou  déchiré  postérieur  du  côté  droit. 
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Pièce  40,  B.  —  Fractures  multiples  de  la  base  du  crâne,  dont  une 
est  parallèle  &  l'axe  du  bord  antérieur  du  rocher.  {M.  Gosselin,  1847.) 

La  plus  importante  de  cea  IraotureB  aiège  à  gauche  aur  la  région  tem- 
porale; elle  diTiae  l'écaiile  de  cet  oa,  puis  se  porte  en  baa  et  en  avant, 
passe  à  travers  le  conduit  auditif  externe,  la  scissure  de  Gtaser,  marche 
parallèlement  au  bord  antérieur  du  rocher  pour  aboutir  au  trou  déchiré 
antérieur.  Une  seconde  fracture,  beaucoup  moins  étendue,  s'ohaerve  à 
droite  également  dans  la  région  temporale.  Elle  commence  sous  forme  de 
fissure  linéaire  sur  l'écaillé  du  temporal,  passe  en  avant  de  la  base  de 
l'apopbyse  zygomatique  pour  venir  se  terminer  au  niveau  du  trou  grand 
rond. 

Deux  autres  fractures  peu  étendues  s'observent  sur  les  côtés  du 
trou  occipital;  elles  s'en  dégagent  obliquement  en  courant  de  dedans 
en  dehors  et  d'arrière  en  avant  pour  gar^ner  de  chaque  côté  le  Irov 
déchiré  postérieur. 


Fig.  8.  —  Miuie  Dapuylnn;  pièce  nt  40.  E  (U.  aouelin). 

A  l'exception  de  cette  dernière  pièce  qui  s'éloigne  par  ses  carac- 
tères des  précédentes,  on  voit  que  les  crânes  que  nous  venons  de 
décrire  présentent  des  fractures  absolument  indépendantes  et  qui  de 
plus  offrent  avec  celles  du  nôtre  les  plus  grandes  analogies.  Sur  les 
3  premiers  nous  avons  observé  des  fractures  des  bosses  orbitaires, 
une  fois  coexistant  avec  une  fracture  transversale  de  l'étage  moyen 
(pièce  D°  40),  deux  fois  avec  des  fractures  longitudinales  de  l'étage 
postérieur  se  continuant  avec  une  fracture  du  rocher.  Sur  l'une  de 
ces  pièces  il  paraissait  exister  en  même  temps  une  fracture  indépen- 
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dante  da  rocher  da  côté  opposé  à  la  fracture  principale  (pièce  n"*  41). 

L'existence  de  fractures  indépendantes  de  la  base,  produite  à  dis- 
tance da  point  d'application  de  la  violence,  et  sans  relation  directe 
avec  une  firacture  plus  importante  qui  semble  procéder  immédiate- 
ment de  celle-ci,  est  donc  indiscutable.  Il  ressort  également  des  faits 
que  nous  venons  de  rapporter,  que  les  bosses  orbitaires  sont  tout 
particalièrement  prédisposées  à  ce  genre  de  lésion,  mais  que  le 
rocher  peut  également  en  être  atteint;  il  nous  reste  à  chercher  le 
iDécaDisme  suivant  lequel  ces  fractures  indépendantes  peuvent  se 
produire. 

Noos  nous  attacherons  surtout  à  rétablir  pour  celles  de  ces  frac- 
tures qui  atteignent  l'étage  antérieur,  et  qui  sont  les  plus  fréquentes 
de  toutes.  Pour  ce  qui  est  des  autres  variétés  : 

1*  La  fracture  transversale  du  corps  du  sphénoïde  observée  par 
MH.  Nélaton  et  Sappey  est  fort  difficile  à  interpréter;  pourtant  quel- 
qQesrunes  des  belles  pièces  déposées  par  M.  Perrin  au  musée  du  Val- 
de-Grâce  semblent  indiquer  qu^une  fracture  semblable  peut  procéder 
d'une  précipitation  du  crâne  sur  le  vertex  ou  même  sur  la  protubé- 
rance occipitale  externe.  Sur  la  pièce  sous  l'indication  D.  Â.  a, 
n*  42,  de  ce  musée,  nous  trouvons  en  effet  une  fracture  par  contre- 
coup de  Toccipital  et  de  la  selle  tureique  résultant  d'un  choc  sur  la 
protubérance  occipitale.  La  fracture  de  la  selle  tureique,  tout  à  fait 
indépendante,  est  limitée  par  un  trait  qui  rejoint  les  deux  trous 
déchirés  antérieurs. 

2*  La  firacture  observée  par  M.  Gosselin  (pièce  40,  E)  se  rapproche 
des  enfoncements  de  l'occipital  appartenant  au  type  décrit  par 
MM .  Berchon  ,  Trélat  et  Ghauvel  {fractures  contre-directes  de 
M.  Ghanvel)  ;  seulement  ici  l'apophyse  basiiaire  a  résisté  et  il  s'est  pro- 
duit une  grande  fracture  transversale  de  l'étage  moyen  du  crâne; 
comme  celle-ci,  ainsi  que  cela  résulte  des  expériences  de  M.  Perrin, 
pourrait  être  produite  par  contre-coup  d'une  chute  sur  le  vertex, 
l'interprétation  qui  nous  paraîtrait  la  plus  plausible  serait  celle  d'une 
chute  sur  le  sommet  de  la  tête  avec  enfoncement  de  l'occipital  par 
l'impulsion  transmise  à  la  base  du  crâne  par  la  colonne  vertébrale. 

Qoant  aux  fractures  des  régions  orbitaires,  les  chirurgiens  qui  les 
ontdbservées  à  la  suite  de  coups  de  feu  du  crâne,  les  ont  attribuées 
à  impulsion  du  projectile  transmise  à  distance  par  la  pression  hydror- 
statique  des  parties  molles  et  des  liquides  contenus  dans  l'ovoïde 
crânien,  et  auxquels  la  force  expansive  des  gaz  résultant  de  la  confla- 
gration de  la  poudre,  ou  la  force  vive  imprimée  par  elle  au  projectile, 
communiquaient  une  quantité  de  mouvement  en  rapport  avec  l'action 
de  ces  puissances. 
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Cette  donnée  paraissait  acquise  à  la  suite  des  recherches  expéri- 
mentales de  Busch  et  de  Kocher  et  surtout  de  celles  de  Rûcker;  ce 
dernier  en  effet  n*avait  pu  obtenir  ces  fractures  indépendantes  qu'en 
rétablissant  préalablement  la  pression  hydrostatique  intra-cranienne 
par  une  injection  d'eau  dans  les  vaisseaux  encéphaliques  du  cadavre 
sur  lequel  il  déterminait  ensuite  une  plaie  pénétrante  du  crâne  par 
coup  de  feu  :  sans  cette  injection  préalable  les  lésions  produites  par 
la  balle  se  limitaient  aux  trous  d'entrée  et  de  sortie  de  la  balle. 

M.  Moty,  qui  a  repris  depuis  lors  cette  interprétation  dans  le  travail 
que  nous  avons  cité,  apporte  comme  nouvel  argument,  à  Tappui  de 
cette  théorie,  le  déplacement  des  fragments  vers  l'orbite  dans  le  cas 
qu'il  lui  a  été  donné  d'observer  ;  mais  M.  Ghauvel,  qui  a  fait  de  cette 
hypothèse  une  très  judicieuse  critique,  a  montré  que  le  déplacement 
des  fragments  avait  parfois  lieu  en  sens  inverse,  c'est-à^lire  vers 
l'intérieur  du  crâne,  comme  dans  le  cas  célèbre  de  la  blessure  du 
président  Abraham  Lincoln,  observé  par  Otis  et  par  Longmore;  cette 
constatation  6te  toute  valeur  à  l'argument  invoqué  par  M.  Moty,  et 
nous  pouvons  ajouter  que  puisque  ces  fractures  indépendantes  des 
voûtes  orbitaires  s'observent  également  à  la  suite  de  traumatismes 
ordinaires,  où  l'interprétation  en  question  n'est  plus  de  mise,  celle-ci 
tombe  d'elle-même.  La  théorie  de  la  pression  cavitaire  comme  mode 
exclusif  de  transmission  à  distance  du  projectile  ou  de  l'air  qu'il 
déplace  {projectile-air^  de  Melsens)  parait  d'ailleurs  de  plus  en  plus 
battue  en  brèche,  même  en  Allemagne;  combattue  par  Tiling,  par 
Bornhaupt  et  par  von  Beck  %  elle  a  été  abandonnée  par  Bergmann, 
l'un  de  ses  premiers  adhérents,  et  les  considérations  que,  dans  le 
travail  récent  auquel  nous  avons  fait  allusion,  M.  Dziewonski  a  fait 
valoir  en  sa  faveur  ne  sauraient  l'emporter  sur  les  arguments  déci- 
sifs qui  lui  ont  été  opposés. 

Nous  ne  pouvons  donc  expliquer  ces  fractures  que  par  le  trans- 
port, par  les  parois  osseuses  du  crâne,  de  la  commotion  déterminée 
par  la  violence  à  un  point  souvent  fort  éloigné  de  l'ovoïde.  Si  l'on 
s'accorde  à  désigner  par  le  terme  de  contre-coup  les  effets  de  cette 
transmission  de  la  force  traumatique  concentrant  son  action  sur  un 
point  distant  et  parfois  diamétralement  opposé  de  son  lieu  d'appli- 
cation, nous  ne  voyons  aucune  espèce  d'obstacle  à  revenir,  pour  les 
fractures  de  cet  ordre,  à  l'ancienne  appellation,  si  fort  en  honneur  à 
l'Académie  de  chirurgie,  et  qui,  trop  abandonnée  depuis  les  recher- 
ches d'Aran,  n'a  guère  été  conservée  que  par  la  tradition  des  écoles 
militaires. 

1.  Von  Beck.  Ueber  die  Wirkung  moderner  Gewehrprojectile,  etc.  Lcipxig,  1885. 
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Quant  aux  conditions  nécessaires  pour  la  production  de  ces  frac- 
tures par  contre-coup,  elles  ont  été  admirablement  définies  par 
Boyer  *  : 

€  La  possibilité  des  fractures  par  contre-coup,  dit-il,  suppose  une 
soMté  inégale  du  crâne  dans  divers  points  de  son  étendue  ;  une  cer- 
taine largeur  dans  le  corps  vulnérant,  car  alors  le  mouvement  se 
communique  davantage  à  toute  retendue  du  crâne,  et  les  endroits 
plus  faibles  que  le  point  même  qui  a  été  percuté  se  fracturent  pen- 
dant que  ce  point  résiste » 

Ce  sont  ces  considérations  qu'a  magistralement  développées 
M.  Perrin  dans  sa  communication  de  1878  à  la  Société  de  chirurgie, 
où  il  faisait  en  même  temps  observer  a  que  l'irrégularité  de  forme 
et  Tabsence  d'homogénéité  dans  la  structure  du  crâne,  ne  permet- 
tent pas  de  déterminer  a  priori  lo  siège  ou  la  direction  de  ces  frac- 
tures indépendantes.  Tout  ce  que  Ton  peut  dire,  c'est  qu'il  y  a  une 
série  de  points  forts  qui  sont  respectés  et  une  série  de  points  faibles 
par  lesquels  passe  le  trait  de  fracture.  Les  sutures,  les  fentes,  les 
trous,  les  échancrures,  les  sillons,  servent  à  jalonner  la  route  habi- 
tuelle de  la  solution  de  continuté. 

GeUe  manière  d'envisager  le  contre-coup  s'applique  parfaitement 
aux  fractures  indépendantes  de  l'orbite  et  nous  explique  la  fréquence 
de  leur  production.  Les  bosses  orbitaires  et  la  lame  criblée  de 
Tethmoîde  sont  en  effet  la  région  la  plus  fragile  de  la  base  du  crâne 
en  raison  de  la  minceur  de  la  lame  osseuse  qui  la  constitue  et  de  sa 
consistance  vitrée.  Il  faut  remarquer  de  plus  que  la  convexité  de  ces 
bosses  est  dirigée  en  sens  inverse  de  la  courbure  générale  du  crâne, 
d^aal  d'homogénéité  dans  la  forme,  qui,  dans  les  déformations  instan- 
tanées de  l'ovoïde  crânien  consécutives  à  un  choc  violent,  doit  pré- 
disposer à  une  rupture  de  l'os  en  ce  point.  Enfin  le  toit  des  deux 
orbites  est  étendu  comme  un  plan  transversal  d'une  paroi  latérale  de 
Tétage  antérieur  à  la  paroi  opposée;  il  est  en  quelque  sorte  surélevé 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne  et  doit  fatalement  se  briser, 
sH  ne  peut  fléchir  sufiGisamment,  lorsqu'une  action  mécanique  tend 
à  rapprocher  les  deux  parois  latérales  du  crâne. 

Cest  probablement  pour  des  raisons  analogues  que  l'on  rencontre, 
bien  que  moins  fréquemment  (nous  en  avons  cité  deux  exemples 
seulement),  des  fractures  transversales  indépendantes  d'un  des 
n)chers.  Le  rocher  lui  aussi  fait  saillie  dans  l'intérieur  du  crâne;  il 
est  obliquement  étendu  comme  un  arc-boutant  de  la  paroi  latérale 
du  crâne  à  la  masse  basilaire  contre  laquelle  il  appuie  par  son  som- 

1.  Boyer.  Œuvres  chirurgicales^  U  V,  p.  64,  4«  édit. 
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met,  et  depuis  longtemps  M .  Richet  ^  a  fait  observer  qae  cette  dis- 
position pouvait  expliquer,  dans  les  déformations  de  la  boite  du  crâne, 
la  production  de  fractures  par  porte  à  faux ,  auxquelles  le  prédis- 
posent d'ailleurs  sa  structure  vitrée  et  les  nombreuses  cavités  dont  il 
est  creusé. 

Envisagée  et  comprise  comme  Ta  fait  M.  Perrin,  la  théorie  du 
contre-coup  nous  parait  donc  seule  pouvoir  rendre  compte  de  la  pro- 
duction des  fractures  indépendantes  de  la  base  du  crâne,  dont  nous 
venons  de  signaler  des  exemples,  sur  lesquels  l'attention  des  chirur- 
giens ne  parait  pas  jusqu'à  présent  s'être  suffisamment  fixée.  Notre 
cas  particulier  justifie  encore  le  principe  établi  par  M.  Perrin,  que 
les  précipitations  du  crâne  donnent  lieu,  plutôt  que  le  choc  direct,  à 
cette  sorte  de  lésion.  On  sait  que  notre  malade  s'était  blessé  en  tom- 
bant d'un  deuxième  étage  et  que,  dans  cette  chute,  la  région  pariéto* 
temporale  droite  avait  porté  sur  le  sol. 

Ajoutons  en  dernier  lieu,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  Tétude  de 
cette  fracture,  que  sa  considération  donne  raison  à  la  loi  énoncée  par 
Messerer  %  que  les  fractures  transversales  résultent  de  pressions 
transversales,  les  fractures  longitudinales,  de  pressions  longitudi- 
nales {Querdrucky  Querschnitt;  Langsdrucky  Lângaschnitt).  Sur  le 
crâne  en  question,  en  effet,  les  fractures  tant  de  l'étage  moyen  que  de 
l'étage  antérieur  étaient  transversales  ou  très  légèrement  obliques, 
alors  que  le  choc  avait  été  appliqué  transversalement,  peut-être  dans 
une  direction  plus  ou  moins  oblique. 


Peu  de  mots  nous  suffiront  pour  tirer  de  l'observation  qui  précède 
une  dernière  conséquence.  Elle  nous  montre  de  quelle  réserve  il  faut 
user,  quand  on  veut  appliquer  à  la  thérapeutique  chirurgicale  les  don- 
nées en  apparence  les  plus  positivement  acquises  par  la  physiologie 
et  la  pathologie  expérimentales.  Si  Ton  avait,  dans  le  cas  présent, 
jugé  la  trépanation  opportune,  si  pour  déterminer  le  point  d'applica- 
tion du  trépan,  on  s'était  laissé  guider  par  les  notions  les  mieux  éta- 
blies en  matière  de  localisations  cérébrales,  on  eût  fait  une  opération 
inutile  et  nuisible,  sinon  au  malade,  au  moins  à  la  méthode  thérapeu- 
tique que  Ton  aurait  inutilement  compromise. 

L'intervention  chirurgicale  ici  était  manifestement  contre-indiquée 
par  ce  fait  qu'il  n'existait  aucun  des  phénomènes  classiques  de  la 
compression  cérébrale  ;  qu'il  n'y  avait  ni  plaie  ni  enfoncement  appa- 
rent; que  les  troubles  physiologiques  observés  (aphasie)  étaient  en 

1.  A.  Richet.  Traité  pratiqiLe  cPanatomie  médicœhirurg.,  5^  édit.,  1877,  p.  369. 

2.  0.  Messerer.  Ueber  Elasticitàt  vnd  Festigkeit  der  mentchlichen  Knochenf 
Stuttgart,  1880. 
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désaccord  avec  TéviâeDce  d'une  fracture  siégeant  au  côté  droit  du 
crâne;  enfin  et  surtout  par  l'existence  indubitable  d'une  fracture  de 
la  base  :  mais  ces  motifs  d'abstention  eussent  pu  faire  défaut,  et 
Taphasie  oa  un  trouble  circonscrit  de  la  motilité,  tel  qu'une  mono- 
plégîe,  rester  les  seuls  indices  de  la  lésion  crânienne  et  de  la  lésion 
cérébrale. 

Ces  caractères,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  ne  peuvent 
donc  Doos  permettre  de  fonder  sur  eux,  et  sur  eux  exclusivement, 
ooe  action  chirurgicale.  La  doctrine  de  la  trépanation  basée  et  guidée 
par  la  seule  considération  des  localisations  cérébrales  ne  saurait  être 
actuellement  admise.  Un  cas  pathologique,  qui,  comme  le  nôtre,  se 
tiouTe  en  désaccord  avec  des  notions  auxquelles  Tobservation  anato- 
mîqae  et  Texpérimentation  ont  donné  leur  sanction,  ne  saurait  en 
infirmer  la  valeur  physiologique  ;  mais  quelque  inexplicable  qu'il 
paraisse,  il  interdit  absolument  d'en  foire  à  la  pratique  une  application 
rigoureuse.  Les  effets  des  traumatismes  du  crâne  sont  trop  étendus, 
trop  complexes,  trop  de  causes  d'erreur  viennent  troubler  leur  inter- 
prétation, pour  qu'on  puisse  les  assimiler  à  ceux  d'une  expérience. 
D'autres  observations,  analogues  à  celle  que  nous  venons  de  publier, 
aboutissent  à  la  môme  conclusion,  et,  pour  n'en  mentionner  qu'une 
seule,  M.  Daniel  Hollière  ^  ne  citait-il  pas  au  Congrès  de  chirurgie  de 
1885  l'histoire  d'un  homme  porteur  d'un  enfoncement  du  crâne, 
atteint  d'aphasie,  et  chez  lequel  à  l'autopsie  il  reconnut  l'intégrité 
absolue  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 

Noos  ne  saurions  donc  faire  autrement  que  nous  associer  aux  sages 
réserves  qu'émettait  en  1877,  sur  ce  sujet,  M.  Gosselin  *  dans  son  très 
remarquable  rapport  &  l'Académie  sur  les  communications  de 
MIL  I^astet  Lucas-Championnière. 

Dans  i'état  actuel  de  nos  connaissances,  et  pour  ce  qui  est  des  trau- 
matismes récents  du  crâne,  la  doctrine  des  localisations  cérébrales 
n'ajoute  que  fort  peu  de  chose  aux  indications  de  l'opération  du 
trépan;  c'est  toujours  le  signe  local,  enfoncement  ou  firacture  avec 
plaàe,  qui  détermine  l'opportunité  et  le  siège  de  l'application  de 
rinstniment.  H  faut  toutefois  reconnaître  que  les  incontestables  pro- 
grès réalisés  dans  l'étude  et  dans  la  connaissance  des  manifestations 
extérieures  des  lésions  cérébrales  ont  eu  pour  effet  d'appeler  de  nou- 
veau Tattention  sur  la  trépanation  du  crâne  et  de  remettre  en  hon- 


1.  Daniel  MoIUère.  Sur  les  indications  de  la  trépanation  du  crâne  dans  les 
Uncmt  traumatiques,  (Congrès  français  de  chirurgie,  l'o  session,  1885, 7  avril,  p.  299.) 

i.  UGosadio.  Rapport  sur  les  travaux  de  MM.  Proust  et  Lucas^hampionniére , 
{BuUetins  de  PAcad,  de  médecine,  1877,  2»  série,  t.  VI,  p.  363.) 
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neur  une  opération  que  les  bénéfices  de  la  méthode  antiseptique 
nous  permettent  de  rendre  presque  innocente,  sinon  toujours  efficace. 

Nous  croyons  pouvoir  résumer  les  considérations  qui  précèdent  en 
formulant  les  conclusions  que  voici  : 

i^  Il  existe  des  fractures  indépendantes  de  la  base  du  crâne,  pro- 
duites à  grande  distance  du  point  d'application  de  la  violence  exté- 
rieure sur  le  crâne  ; 

2°  CSes  fractures  occupent  de  préférence  les  bosses  orbitaires,  les 
petites  ailes  du  sphénoïde  et  la  lame  criblée;  elles  peuvent  aussi  inté- 
resser le  rocher  ; 

3^  Elles  paraissent  résulter  du  mécanisme  assigné  par  M.  Perrin 
aux  fractures  du  crâne  par  contre-coup  ; 

4»  Les  épanchements  sanguins  intra-craniens  situés  entre  la  dure- 
mère  et  le  crâne  que  détermine  la  rupture  de  Fartère  méningée 
moyenne  au  niveau  d'une  fracture,  peuvent  occuper  la  région  infé- 
rieure de  l'étage  moyen  du  crâne,  et  ne  s'accompagner  d'aucun  signe 
de  compression  cérébrale,  même  lorsqu'ils  atteignent  un  volume 
considérable  ; 

5<»  On  peut  observer,  consécutivement  à  un  traumatisme,  un  foyer 
d'hémorragie  en  pleine  substance  cérébrale,  produit  par  contre- 
coup au  point  opposé  à  celui  sur  lequel  a  porté  la  violence,  sans 
qu'il  soit  possible  d'invoquer  le  déplacement  du  liquide  céphalo- 
rachidien  comme  cause  de  sa  production  ; 

6*^  Dans  les  traumatismes  cérébraux  récents  et  considérables,  il 
peut  exister  une  aphasie  parfaitement  caractérisée,  sans  qu'il  y  ait 
de  lésion  appréciable  de  la  circonvolution  de  Broca,  du  pied  de  cette 
circonvolution,  ou  des  circonvolutions  de  l'insula  ; 

T  Ou  ne  peut  donc,  en  cas  de  traumatisme  récent  ayant  porté  sur 
le  crâne,  se  fonder  ni  exclusivement  ni  même  principalement  sur  ce 
symptôme  pour  affirmer  l'opportunité  de  la  trépanation  et  pour  déter- 
miner le  lieu  d'application  de  l'instrument. 
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Ësicale,  et  parmi  eaz  la 

,._, „ , — , B-néralement  à  favoriser 

récoulement  de  l'urine  par  la  plaie  en  plaçant  dans  celle-ci  des  tubes 
OD  caonles  de  dimensions  et  de  forme  diverses,  par  lesquels  ils 
opèrent  voir  passer  tout  le  liquide  uriaaire. 

Cet  espoir  a  toujours  élé  déçu. 

a.  Amassât  se  servait  d'une  grosse  canule  percée  de  trous  dans  aa 
portion  vësîcale,  et  recourbée  à  son  autre  extrémité.  Elle  lui  donna 
11  succès  sur  iS  opérations.  Il  suturait  la  partie  supérieure  de  la 
plue  abdominale. 

Voici  quelques  observations  dans  lesquelles  on  s'est  servi  de 
tubes  nmples  passant  la  plaie. 

E.  Bœcfcei  *.  —  Un  garçon  de  vingt-deux  ans,  opéré  en  1871,  avait 
daos  sa  vessie  trois  calculs  h.  facettes,  du  volume  d'une  grosse  noix. 
L'opéiatiOD  faite,  on  plaça  dans  la  vessie  un  tube  en  caoutchouc  d'un 
centimètre  de  diamètre.  11  fonctionna  bien  d'abord;  plus  tard  l'urine 
coula  à  côté  du  tube.  Onze  jours  après  l'opération,  une  sonde  à 
demeore  fonctionna  très  bien,  et  l'urine  ne  passait  plus  par  la  plaie 
que  Icffsque  le  malade  changeait  de  position.  Mais  il  fallutlenlever 
la  «onde,  qai  avait  produit  une  orchite,  et  alors  toute  l'urine  repassa 
pu  la  plaie. 

J.Bœcftet*,dans  une  observation  publiée  en  1884,  s'exprime  ainsi  : 
■  Un  long  tube  de  caoutchouc  est  introduit  dans  la  vessie  et  plonge 
duiaun  vase  placé  entre  les  cuisses  du  malade.  De  la  gaze  iodo- 
brmée  est  disposée  sur  la  plaie  de  la  cystotomïe,  puis  recouverte 

I-  GuciD,  th.  de  Slrab.,  ISSl. 

1  CTatolootie  ana-pubienne,  comma  opératioD  préliminaire  du  cathètérisme 
fttragrade  dans  les  rétrècitaemenla  infrancbisaables  de  l'urtthre,  io  Gaz.  méiU 
it  Slrathourg,  1S84. 

B«T.  DB  CHll.,  T.  Vli.  —  1887.  9 
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d'une  couche  épaissse  de  coton  hydrophile.  Le  siphon  fonctionna 
mal  le  soir.  :»  On  le  supprima  le  lendemain,  et  Ton  n'appliqua  plus 
aucun  pansement  sur  Thypogastre.  —  Le  malade  guérit. 

Janisewski  ^  se  sert  d'un  simple  drain  de  gros  calibre,  qu'il  porte 
dans  la  vessie.  Des  deux  opérés  dont  il  rapporte  l'histoire,  l'un,  âgé 
de  quarante-cinq  ans  et  très  affaibli,  mourut  d'épuisement  vingt  et  un 
jours  après  l'opération,  alors  que  la  plaie  était  couverte  de  belles  gra- 
nulations; l'autre,  jeune  homme  de  treize  ans,  guérit  sans  le  moindre 
accident.  Au  bout  de  seize  jours,  l'urine  passait  déjà  en  partie  par 
Turèthre. 

Le  décubitus  abdominal,  imposé  par  Trendelehburg  à  ses  opé- 
rés (voir  plus  loin),  porta  ce  chirurgien  à  donner  à  ses  drains  une 
forme  particulière,  qui  leur  permit  de  rester  suspendus  dans  la  vessie. 
A  cet  effet,  ils  sont  pourvus  à  leur  extrémité  vésicale  d'un  tube  trans- 
versal en  gomme,  d'environ  trois  centimètres  de  longueur,  formant 
de  chaque  côté  une  sorte  de  crochet.  Leur  extrémité  inférieure 
pend  librement  au-dessus  de  la  symphyse.  La  souplesse  de  la  por- 
tion transversale  des  tubes  en  T  rend  leur  introduction  dans  la  vessie 
et  leur  extraction  extrêmement  faciles. 

Le  premier  cas  traité  par  la  méthode  de  Trendelenburg  a  été 
publié  en  1877;  il  est  relatif  à  un  sujet  de  quarante-quatre  ans.  Le 
drain  fut  enlevé  le  sixième  jour,  la  plaie  étant  couverte  de  granula- 
tions. Dans  son  mémoire  «  Sur  le  drainage  de  la  vessie  »,  publié  en 
1881,  dans  la  Berliner  klinische  Wochenschrift  (p.  3),  Trendelen- 
burg dit  avoir  pratiqué  huit  tailles  sus-pubiennes,  dont  aucune  n'a 
été  suivie  d'infiltration  urineuse,  ni  de  pyélo-néphrite.  Assendelft 
rapporte  dans  sa  Dissertatiou  inaugurale  (Dorpat,  1883)  cinq  autres 
cas  où  le  traitement  de  Trendelenburg  réussit  parfaitement. 

SchmitZy  qui  met  également  ses  malades  dans  le  décubitus  abdo- 
minal, se  sert  d'un  drain  ordinaire,  dont  l'extrémité  vésicale  pré- 
sente une  forte  entaille  au  niveau  de  l'ouverture  et  un  trou  latéral  en 
face  de  l'entaille.  Le  tube  est  imperforé  du  reste.  En  outre,  Schmitz 
place  un  drain  ordinaire  dans  la  cavité  de  Retzius.  Ces  deux  drains 
sont  fixés  par  un  fil  aux  bords  de  la  plaie,  dont  ils  dépassent  très 
peu  le  niveau.  Les  résultats  obtenus  par  Schmitz  sont  assez  satis- 
faisants. 

h.  Quelques  chirurgiens  ne  se  sont  pas  contentés  de  placer  un  tube 
simple  dans  la  vessie  par  la  plaie  hypogastrique  ;  ils  y  ont  ajouté  une 
sonde  à  demeure  dans  Turèthre,  comme  Dittel,  qui  expose  de  la 
manière  suivante  son  mode  de  drainage  de  la  vessie'  : 

1.  Centralbl.  f,  Chir,,  1886,  p.  216. 

2.  Congr.  des  natural.  et  médecins  allemands,  session  de  Magdebourg. 
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passait  par  la  plaie,  la  vessie  et  l'urèthre,  et  était  noué  au  dehors.  » 

Le  malade  n'eut  pas  de  fièvre,  quoique  pansé  seulement  avec  des 

cataplasmes.  Le  treizième  jour,  la  plaie  était  en  bonne  voie  de  gué- 

rison.  M.  Després  ne  nous  dit  pas  comment  a  fonctionné  son  drain. 

C'est  ce  tube  passant  par  Turëthre,  la  vessie  et  la  plaie  de  Thypo- 
gastre  que  M.  Démons,  peu  satisfait  des  tubes  de  Périer,  dont  il  va 
être  parlé  tout  à  Theure,  vient  de  recommander  de  nouveau,  dans 
une  note  lue  à  l'Académie  de  médecine  le  25  mai  1886.  Voici  l'obser- 
vation de  M.  Démons. 


Obs.  —  Un  homme  de  soixante-trois  ans,  souffrant  depuis  cinq  années 
et  très  affaibli,  avait  un  calcul  vésical  dur  et  volumineux  (7  centimè- 
tres et  demi  de  longueur,  sur  6  centimètres  et  demi  de  largeur),  pesant 
164  grammes.  La  vessie  ayant  été  ouverte  par  la  taille  sus-pubienne, 
ïextraction  de  la  pieire  fut  un  peu  pénible  et  les  bords  de  la  plaie  ne 
laissèrent  pas  que  d'être  notablement  contus. 

Aussitôt  la  pierre  enlevée,  M.  Démons  introduisit  dans  la  vessie,  par  le 
canal  de  l'urèthre,  un  tube  de  caoutchouc  rouge  à  parois  résistantes,  du 
calibre  no  23  et  ayant  90  centimètres  de  longueur.  Saisissant  Textrémité 
de  ce  tube  dans  la  vessie,  par  la  plaie  de  Thypogastre,  il  Fattira  par  là 
au  dehors  et  le  fit  passer  au-devant  du  pubis*  Les  deux  bouts  de  Tanse 
furent  dirigés  parallèlement  dans  un  urinai  placé  entre  les  cuisses  du 
patient,  et  fixés  Tun  à  Tautre,  un  peu  en  avant  du  méat  urinaire,  par  un 
fil  qui  les  traversait.  La  portion  intra-vésicale  de  cette  anse  était  percée 
de  trois  ou  quatre  ouvertures  semblables  à  celles  des  drains  ordinaires. 
La  plaie  de  la  paroi  abdominale  fut  réunie  par  sept  points  de 
suture.  Pansement  de  Lister, 

On  avouera  que  la  conduite  de  M.  Démons  témoigne  d'une  certaine 
hardiesse.  Suturer  la  paroi  abdominale,  en  laissant  derrière  elle  la 
plaie  vésicale  ouverte,  n'est-ce  pas  exposer  le  patient  à  de  graves 
dangers  si  cette  dernière  laissait  passer  la  moindre  quantité  d'urine? 
Quelque  confiance  que  pût  inspirer  à  M.  Démons  sa  manière  de 
drainer  la  vessie,  ne  devait-il  pas  user  de  prudence  en  employant 
pour  la  première  fois  un  moyen  qui  n'avait  pas  encore  fait  ses  preuves? 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  suites  de  l'opération  furent  simples.  L'urine 
s'écoula  en  totalité  par  le  tube,  et,  chose  à  noter,  exclusivement  par 
le  bout  uréthral. 

Une  injection  quotidienne  d'eau  boriquée,  faite  par  en  haut,  sortait 
franchement  par  en  bas.  L'urine  devint  rapidement  claire. 

Cinq  jours  après  l'opération,  le  bout  supérieur  du  tube  fut  coupé,  et 
remplacé  par  un  tube  plus  petit  introduit  dans  la  lumière  du  bout  infé- 
rieur et  maintenu  en  place  par  un  fil  passé  au  travers.  Puis,  deux  jours 
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mettre  d'émettre  un  jugement  définitif  sur  le  mode  de  drainage  pro- 
posé par  M.  Démons,  qui  ressemble  beaucoup  au  drain  dont  s'est 
servi  M.  Després,  et  qui  n'est  qu'une  simplification  du  tube  uréthro- 
hypogastrique  de  Heurteloup. 

Je  rappellerai,  enfin,  qu'un  moyen  analogue  avait  été  appliqué 
autrefois  par  Billroth.  Chez  un  gargon  de  douze  ans,  atteint  d'une 
tumeur  vésicale  ayant  le  volume  du  poing,  il  avait  prati:iué  la  taille 
latéralisée  pour  explorer  la  vessie.  Ne  pouvant  enlever  la  tumeur 
par  cette  voie,  il  fit  la  taille  sus-pubienne,  qui  lui  permit  l'extraction 
du  néoplasme.  Un  drain  traversant  la  vessie  et  le  périnée  fut  mis  en 
place  :  la  guérison  eut  lieu  ^ 

e.  C'est  aussi  la  même  idée  qui  avait  présidé  à  la  conduite  de  notre 
excellent  collègue  et  ami,  M.  Périer,  chez  un  malade  opéré  par  lui 
en  mars  1881.  Il  avait  placé  dans  la  vessie  un  tube  en  caoutchouc 
rouge  sortant  par  la  plaie  de  l'abdomen  et  maintenu  en  position 
par  un  fil  dont  les  chefs  étaient  fixés  à  la  peau  du  ventre  à  l'aide 
d'ouate  coUodionnée.  La  division  de  la  paroi  abdominale  étant 
suturée  au-dessus  et  au-dessous  du  tube,  celui-ci  fut  relié  à  un 
siphon^  dont  l'extrémité  plongeait  dans  un  vase  situé  sous  le  lit  et 
contenant  de  l'eau  phéniquée.  Dans  le  même  vase  plongeait  un 
second  siphon  en  rapport  avec  une  sonde  en  caoutchouc  introduite 
dans  la  vessie  par  Furèthre. 

Ces  deux  tubes  fonctionnèrent  convenablement  le  premier  jour. 
Le  lendemain,  leur  fonctionnement  fut  assez  défectueux,  et  le  troi- 
sième jour,  le  malade  était  inondé  par  l'urine  sortant  de  la  plaie. 
Malgré  des  lavages  répétés  et  des  injections  vésicales,  M.  Périer  ne 
put  parvenir  à  rétablir  l'écoulement  par  les  tubes.  Néanmoins  le 
malade  guérit. 

Chez  un  second  opéré^  traité  exactement  de  la  même  façon,  l'urine 
s'écoula  librement  par  la  plaie  dès  le  premier  jour  '. 

On  peut  se  faire  une  idée  assez  exacte  du  degré  d'utilité  des  drains 
placés  dans  la  vessie  par  la  plaie  vésicale  en  lisant  les  observations 
contenues  dans  le  mémoire  qu'a  publié  M.  Guyon  en  1883  '.  Dans 
la  première  observation,  nous  lisons  :  «  M.  Guyon  se  servit  d'un  gros 
drain  de  caoutchouc  rouge,  de  10  millimètres  de  diamètre,  qu'il 
plaça  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  vésicale.  Sonde  à  demeure.  » 
A  peine  le  malade  fut-il  dans  son  lit  qu'on  s'aperçut  que  Furinc  ne 
s'égouttait  pas  par  la  sonde.  Bientôt  elle  vient  mouiller  le  panse- 


1.  Arch.  /.  klin,  Chir.,  t.  XVIII,  p.  41. 

2.  Bullet.  et  Mém,  de  la  Soc.  de  chir.^  i881,  p.  809. 

3.  Ann,  des  maladies  des  org,  génitO'Vrinaires,  t.  I,  1883. 
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observations  où  Ton  s'en  est  servi;  il  me  suffira  d'en  citer  quel- 
ques-unes. 

Obs.  de  Dieu  ^  —  Deux  drains  rouges  de  4  centimètres,  dont  les 
extrémités  vésicales  seules  sont  percées  de  trois  orifices,  sont  placés 
au  fond  de  la  vessie 

«  2<»  jour  :  Les  drains  laissent  passer  peu  d'urine;  la  plus  grande 
partie  s'écoule  par  la  plaie. 

<c  3^  jour  :  Un  seul  tube  fonctionne  bien,  c'est-à-dire  que  Tinjection 
lancée  par  l'un  d'eux  ne  ressort  pas  par  l'autre,  mais  s'écoule  par  la 
plaie. 

«  5®  jour  :  Pour  la  première  fois  les  tubes  conduisent  bien  l'uriae. 
Il  s'était  produit  probablement  un  resserrement  de  la  plaie  vésicale^ 
mais  les  jours  suivants,  on  constate  de  nouveau  la  paresse  des  tubes,  x 

Obs.  de  Loumeau  '. 

Jeune  homme  de  vingt  ans,  opéré  le  9  mai  1885. 

c  Les  tubes  fonctionnent  incomplètement,  puisque  les  pièces  du  panse* 
ment  sont  constamment  mouillées  d*urine. 

Obs.  de  Trélat  ». 

Incision  vésicale  de. 5  centimètres.  On  met  deux  gros  tubes  en  caout* 
ohouc  rouge,  du  calibre  du  petit  doigt  environ,  dans  la  plaie,  l'un  à 
côté  de  l'autre;  Tune  des  extrémités  plonge  jusqu'au  fond  de  la  vessie,. 
Tautre,  passant  par-dessus  le  pubis,  vient  plonger  dans  l'urinoir  placé 
entre  les  jambes  du  malade. 

Le  soir,  les  urines  passent  bien  par  les  tubes  ;  on  renouvelle  le  panse- 
ment, qui,  du  reste,  n'est  pas  mouillé. 

Le  lendemain,  deux  pansements  dans  la- journée  :  ils  sont  un  peu 
mouillés  par  Turine.  Id.,  le  jour  suivant. 

Voici,  d'ailleurs,  ce  que  dit  à  ce  sujet  M.  Hache,  interne  de 
M.  Guyon  *. 

<(  M.  Guyon  introduit  deux  longs  tubes  en  caoutchouc  rouge  jusqu'au 
bas-fond  et  les  fixe  par  un  point  de  suture,  après  s'être  assuré  que  le 
liquide  injecté  par  l'un  revient  presque  complètement  par  l'autre.  Pan» 
sèment  antiseptique  compressif ,  dans  lequel  on  incorpore  deux  grosses 
éponges  soigneusement  désinfectées;  ces  éponges  rendent  la  oompre»- 
sion  douce  et  régulière  et  servent  à  absorber  l'urine,  qui  passe  presque 
toujours  en  plus  ou  moins  grande  quantité  par  la  plaie,  malgré  les 
tubes,  pendant  les  premiers  jours.  Ce  pansement  doit  être  renouvelé 
deux  fois  par  jour,  tant  qu'il  est  mouillé  par  l'urine. 

1.  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  ckir.,  1885,  p.  285. 

2.  Joum,  de  méd,  de  Bordeaux,  20  septembre  1885. 

3.  Soc.  de  chir.  1883,  p.  859. 

4.  Note  sur  trois  cas  de  taille  hypogastrique,  in  Ann.  des  malad.  des  org.  génilo^ 
urin.,  t.  1, 1883,  p.  849. 
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Obs.  V.  —  Les  tubes,  un  peu  étroitSj  qui  ont  mal  fonctionné,  etc. 

<  Il  est  remarquable,  dit  M.  Villeneuve  S  que  la  première  de  ces 
conditions  (Furine passant  parla  plaie)  se  produise  presque  toujours, 
quelque  précaution  que  l'on  prenne,  ce  qui,  à  mon  sens,  n*a  pas 
encore  été  suffisamment  expliqué.  » 

Le  même  chirurgien  avait  cependant  dit  précédemment  que,  «  dans 
la  plupart  des  cas,  il  n'est  pas  nécessaire  de  replacer  plus  de  deux 
ou  trois  fois  le  pansement  de  Lister.  La  manière  dont  les  tubes  assu-- 
rent  l'écoulement  de  l'urine,  sans  mouiller  le  moins  du  monde  le» 
pièces  du  pansement ,  est  vraiment  remarquable  ». 

Il  est  inutile,  je  pense,  de  multiplier  davantage  ces  citations;  elles 
concordent,  d'ailleurs,  avec  ce  que  j'ai  pu  observer  moi-même.  Âveo 
quelque  soin  qu'on  place  et  fixe  les  tubes  introduits  dans  la  vessie, 
presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  ils  laissent  passer  une 
partie  de  l'urine  en  dehors  d'eux  :  et  l'on  a  fait  remarquer  que  si, 
par  moments,  l'urine  ne  sort  pas  par  la  plaie,  le  moindre  mouve- 
ment du  malade,  et  surtout  les  efforts  de  toux,  la  font  couler  immé- 
diatement. 

On  ne  trouve  dans  les  recueils  qu'un  nombre  très  restreint  d'ob- 
servations où  il  est  dit  que  les  tubes  ont  fonctionné  d'une  façon 
convenable,  sinon  tout  à  fait  irréprochable,  et  ces  observations 
manquent  le  plus  souvent  de  détails  suffisants.  Leurs  auteurs  se  con- 
tentent de  dire  comme  Duplouy  :  «  Les  tubes  fonctionnent  très  bien. 
La  guérison  eut  lieu  en  deux  mois  *,  y>  ou  comme  Poncet  :  «  Les  tubes 
de  Périer  ont  bien  fonctionné  ',  »  sans  déclarer  expressément  que 
jamais  ils  n'avaient  laissé  couler  l'urine  en  dehors  d'eux. 

Cependant  M.  Le  Dentu,  qui  s'est  bien  trouvé  de  l'usage  de  ces 
tubes,  avait  dit  :  «  Je  me  suis  convaincu,  dès  le  premier  jour,  de  la 
régularité  du  fonctionnement  de  cet  appareil  fort  simple.  Les  deux 
tubes  obturaient  à  peu  près  complètement  la  plaie  vésicale  et  don- 
naient passage  à  toute  Vurine  excrétée.  » 

Et  M.  Bouley  ajoute*  :  c  Les  tubes  doivent  leur  fonctionnement 
régulier  à  leur  volume,  qui  leur  permet  de  boucher  complètement 
l'ouverture  vésicale.  Les  lèvres  de  la  plaie  de  la  vessie  venant  s'ap- 
pliquer exactement  sur  eux,  ils  deviennent  la  seule  voie  d'issue  pour 
l'urine.  » 

Telle  me  paraît  être,  en  effet,  l'explication  du  bon  ou  du  mauvais 


1.  De  la  substitution  de  la  taille  hypogastrique,  etc.,  in  Revue  de  chirurgie,  18S3. 

2.  Semaine  médic,  1885,  p.  289. 

3.  BuUet.  et  Mém,  de  la  Soc,  de  chir,,  il  août  1886. 

4.  Lac,  cit..  p.  143. 
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é  les  lavages  fréquents  et  les  injections  vésicales,  M.  Périer  ne 

irvenÎE  à  rétablir  l'écoulement  par  les  tubes. 

multiplié  k  dessein  les  citations  empruntées  aux  publications 

GuyoQ  et  de  ses  élèves,  parce  que  le  patronage  accordé  par 

bile  cbinirgien  aux  tubes  de  Perler  leur  a  valu  une  telle  repu- 

,  en  France,  que,  aujourd'hui  encore,  peu  de  nos  confrères 

laux  seraient  disposa  &  faire  une  taille  hypc^astrique  sans 

ittre  en  usage. 

ne  manière  générale,  je  crois  qu'on  se  fait  un  peu  illusion  sur 

iffîcacité.  J'ai  démontré,  il  me  semble,  que,  dans  la  majorité 

is,  ils  ont  fonctionné  assez  mal,  ou  irrégulièrement,  et  laissé 

r  une  quantité  plus  ou  moins  grande,  quelquefois  la  totalité  du 

B  urineux  par  la  plaie  hypogastrique. 

i  ne  veut  pas  dire  que,  dans  ces  circonstances,  l'opération  a  été 

d'insuccès.  Loin  de  là  :  à  peu  d'exceptions  près,  les  malades 
léri,  souvent  sans  accidents  notables.  Dans  la  statistique  de 
r  ',  où  l'inâltralion  urineuse  a  causé  la  mort  onze  fois,  deux 
ïulement  elle  a  déterminé  cette  terminaison  funeste  depuis 
loi  des  tubes  de  Périer.  Mais  on  ne  pourra  pas  soutenir  que 
[r&ce  aux  tubes  :  je  dirais  plus  volontiers  que  c'est  malgré  les 

puisque  les  mêmes  succès  ont  été  obtenus  par  Souberbielle 
atres,  qui  s'abstenaient  de  tout  drainage  et  laissaient  la  plaie 
■ment  libre. 

li  qu'il  en  soit,  on  peut  accorder  à  M.  Périer  que  l'emploi  des 
ubes  vésicaux  est  le  mode  de  drainage  qui  a  donné  les  meil- 
résultats.  A  ce  propos,  notre  collègue  fait  remarquer  que  ces 
ne  donnent  tous  les  avantages  que  l'on  est  en  droit  d'attendre 

qu'à  la  condition  d'être  placés  dans  de  bonnes  conditions, 
ivent  être  laidement  percés  à  leur  extrémité  vésicale;  ]a.  plaie 
're  fermée  à  leur  pourtour  au  moyen  de  sutures  avec  des  crins 
irence,  enfin  et  surtout  ils  ne  doivent  pas  être  fixés  au  moyen 
urea  laites  au  voisinage  de  la  plaie.  Il  faut,  dit-il,  qu'ils  soient 
issez  loin  de  la  plaie,  et  de  façon  è  ce  qu'une  assez  grande 
ie  soit  libre  d'entrer  et  de  sortir  de  la  vessie  suivant  que  celle- 
sonlracte  ou  ne  se  contracte  pas.  Lorsque  l'on  ne  prend  pas 
précaution,  il  arrive  parfois  que  les  contractions  vésicales 
mt  sur  le  tube,  qui,  ne  cédant  pas,  se  coude  en  l'un  de  ses 
<  et  se  trouve  oblitéré  de  ce  fait  *. 
Dubar,  professeur  h  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  avait  cm 


jQSqn'aa  contact  des  parois  de  la  vessie.  Aussi  avait-il  pris  la  prâ- 
«anlion  de  ne  pas  enfoncer  les  tabès  jusque  dans  la  partie  la  plus 
d&dive  de  la  vessie,  mais  de  laisser  leurs  extrémités  distantes  d'an 
centimètre  da  bas  fond  de  cet  organe,  tout  en  les  âzant  comme 
d'ordinaire  aux  deux  lèvres  de  la  plaie  *. 

A  propos  des  tubes  de  toute  espèce  introduits  dans  la  plaie  vèsi- 
eale.jenepuism'empôcher  de  m'élever  contre  la  dénomination  de 
siphon  vésical,  dont  se  servent  un  grand  nombre  d'auteurs.  Soit  que 
ces  tubes  aillent  plonger  'dans  un  vase  placé  entre  les  cuisses  du 
malade,  soit  qu'ils  descendent  jusqu'il  terre,  ils  n'ont  du  siphon  que 
la  forme  extérieure,  et  ne  remplissent  aucune  des  conditions  du 
fonctionnement  de  cet  instrument.  Il  faut,  en  effet,  pour  que  le  siphon 
igîsse,  qu'il  soit  amorcé,  qu'il  soit  toujours  plein  et  que  son  extré- 
mité supérieure  plonge  toujours  dans  le  liquide  &  évacuer.  Or,  rien 
de  cela  ne  se  produit  dans  la  vessie,  la  sécrétion  urinaire  étant  trop 
lente  et  trop  insufOsante  pour  maintenir  un  écoulement  continu  dans 
on  tube  du  calibre  de  ceux  que  l'on  emploie.  Cette  remarque,  d'ail- 
leurs, a  déjà  été  faite  par  Broussin  *. 

On  me  demandera  par  quel  mécanisme,  si  ce  n'est  pas  par  celui 
4a  siphon,  l'urine  s'élève  dans  la  portion  ascendante  du  tube  vésical, 
pour  descendre  ensuite  dans  l'urinoir,  lorsque  ce  tube  fonctionne? 
Car  je  ne  veux  pas  nier  qu'il  ne  fonctionne  quelquefois.  On  ne  com- 
prendrait pas,  sans  cela,  la  faveur  dont  il  jouit.  Eh  bieni  la  force  qui 
bit  monter  l'urine  dans  le  tube  ne  peut  être  que  la  pression  intra- 
abdominale,  qui  tend  à  expulser  le  contenu  vésical  dans  tous  les 
sens.  Quand  les  bords  de  l'ouverture  faite  à  la  vessie  sont  serrés 
contre  le  tube,  l'urine  ne  peut  couler  que  par  ce  dernier;  quand 
l'ouverture  n'est  pas  complètement  bouchée  par  le  tube,  l'urine  passe 
partiellement  en  dehors  de  lui,  par  la  plaie.  ^ 

Cest  donc  encore  une  illusion  qui  a  dicté  aux  chirur^ens  le  pré-  j 

cepte  de  faire  descendre  les  tubes  jusqu'au  fond  de  la  vessie,  comme  ^ 

«i  ces  tubes,  placés  près  des  orifices  des  uretères,  pouvaient  cueillir  1 

en  quelque  sorte  l'urine  ao  fur  et  à  mesure  qu'^e  tombe  dans  la  j 

vessie.  ." 

Le  tube  vésical  ne  fonctionnera  ni  plus  ni  moins  bien,  qu'il  des-  ; 

1.  Jh^porf  dt  M.  Lion  Labbi,  in  BuUel.  de  tAcad.  de  médee.,  tBS6,  p.  SOO.  '^ 

Z.  Th.  iosDg.,  ISSâ,  p.  3!.  j 
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cende  jusqu'au  bas-fond  de  la  vessie  ou  qu'il  dépasse  à  peine  d'un 
ou  deux  centimètres  l'ouverture  faite  au  réservoir  urinaire.  S'il  en 
est  ainsi,  il  y  aura  évidemment  avantage  à  n'employer  qu'un  tube 
très  court,  puisque,  très  long,  il  ne  peut  qu'irriter  inutilement  la 
vessie  et  déterminer  des  accidents  graves. 

Peut-être,  si  l'on  continue  à  drainer  la  vessie,  sera-t-il  avantageux 
de  suivre  le  conseil  donné  par  Preneux  ^  qui  paraît  avoir  été 
appliqué  par  M.  Périer.  c  Avant  de  fermer  les  plaies,  dit-il  (p.  44), 
on  placera  «  sur  la  vessie,  au-dessus  des  tubes,  deux  ou  trois  points 
-de  suture  au  catgut,  de  façon  à  réduire  la  plaie  vésicale  à  la  dimen- 
sion des  deux  tubes.  Lorque,  plus  tard,  on  enlèvera  les  drains,  il 
ne  restera  plus  qu'une  petite  ouverture  et  les  chances  d'une  flistule 
urinaire  persistante  seront  diminués  d'autant.  » 


•  v 


»  ». 
I 


lY.  —  S'il  est  vrai  que  jamais  l'urine  ne  passera  en  totalité  par  le 
drain  ou  les  drains  placés  dans  la  vessie,  à  travers  la  plaie  abdomi- 
nale, et  que  toujours,  quoi  qu'on  fasse,  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  ce  liquide  s'échappera  en  dehors  des  tubes,  au  moins 
pendant  les  premiers  jours  après  l'opération,  il  faut  se  demander 
si,  d'une  manière  générale,  le  drainage  de  la  vessie  est  utile.  Je  dois 
avouer  que  je  suis  fortement  tenté  de  répondre  négativement. 

Peu  importe,  en  effet,  qu'un. peu  plus  ou  un  peu  moins  d'urine 
se  répande  sur  la  plaie,  pourvu  qu'elle  ne  puisse  y  séjourner  et  se 
décomposer.  Peut-être  môme  est-il  préférable  qu'une  quantité  con- 
sidérable de  liquide  coule  par  l'ouverture  vésicale,  en  entraînant 
constamment  les  portions  d'urine  stagnante  et  en  voie  de  putréfaction 
Or,  tout  corps  étranger  interposé  aux  lèvres  de  la  plaie  gène  cet 
écoulement  et,  par  conséquent,  favorise  la  stagnation. 

Il  est  à  remarquer,  d'ailleurs,  que  l'urine  n'est  pas  le  liquide  per- 
nicieux que  l'on  s'est  habitué  à  voir  en  elle  !  «  Nous  savons  tous,  dit 
Schmitz  *,  que  le  passage  d'une  urine  fraîche,  non  décomposée,  sur 
une  plaie,  soit  récente,  soit  granulante,  n'offre  aucun  danger,  et 
nous  constatons  régulièrement  ce  Mt  dans  les  tailles  par  les  méthodes 
périnéales,  ainsi  que  dans  toutes  les  opérations  sur  les  organes 
génito-urinaires  où  une  occlusion  hermétique  est  impossible.  Et 
même  une  urine  décomposée,  si  elle  s'écoule  librement,  produira 
bien  un  revêtement  diphtéritique  de  la  plaie,  ou  une  mortification 
superficielle  des  tissus,  mais  non  un  phlegmon  septique  diffus,  avec 
infection  générale  consécutive.  Mais  si  l'urine  ne  trouve  pas  un  écou- 


1.  Étude  sur  la  taille  hypogasinque^  Th.  de  Lyon,  1885. 

2.  Loc.  citat.j  p.  435. 
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pouvait  s'y  trouver,  pansait  cette  plaie  absolument  à  plat^  n'y  intro- 
duisant aucun  corps  étranger,  pas  même  la  bandelette  effilée  qu'em- 
ployait frère  Côme;  il  appliquait  une  compresse  fenôtrée  enduite 
de  cérat  et,  par-dessus,  un  plumasseau  de  charpie  et  une  compresse, 
laissant  le  tout  libre,  sans  bandage  ni  agglutinatif  quelconque.  «  Il  y 
a  dix  ans,  dit-il,  que  je  suis  ce  mode  de  pansement,  d'après  Texpé- 
rience  que  j'ai  acquise  des  inconvénients  et  môme  du  danger  qu'il  y 
a  à  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  extérieure  avant  que  la  vessie 
soit  cicatrisée;  car  c'est  de  ce  dernier  point  que  part  la  guérison,  et 
j'ai  l'intime  conviction  que  c'est  à  ce  mode  de  pansement  que  je  dois 
en  grande  partie  les  heureux  résultats  de  ma  pratique  ^ .  » 

Gûnther  *,  chez  tous  ses  opérés,  supprime  tout  drainage  de  la 
vessie  et  laisse  couler  librement  l'urine  au  dehors,  se  contentant  de 
l'absorber  par  des  compresses  phéniquées  fréquemment  renouvelées. 
Des  injections  antiseptiques  sont  faites  dans  la  vessie  pendant  les 
premiers  jours,  à  l'aide  d'une  sonde  élastique.  Jamais  il  n'observe 
d'infiltration  urineuse.  Cette  pratique,  usuelle  à  la  clinique  d'Utrecht, 
est  aussi  celle  de  Pitha. 

Dans  une  leçon  faite  à  Strasbourg,  en  1864,  le  professeur  Michel 
mentionne  un  cas  de  cystotomie  sus-pubienne  où  l'on  ne  se  servit  ni 
de  sonde,  ni  de  draiu  :  le  malade  guérit. 

M.  le  D' Bois,  chirurgien  en  chef  de  l'hospice  d'Aurillac,  présenta 
à  la  Société  de  chirurgie,  en  1881,  par  l'intermédiaire  de  M.  Gh.  Mo- 
nod,  deux  observations  de  taille  hypogastrique  dont  les  détails  sui- 
vants me  paraissent  avoir  de  l'intérêt. 

La  première  est  relative  à  un  homme  de  quarante  et  un  ans,  qui  fut 
opéré  en  1877.  Le  calcul  extrait,  un  drain  fut  placé  dans  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie,  et  celle-ci  pansée  à  l'alcool  camphré.  Suites  très  sim- 
ples :  «  L'urine  s'écoula  tout  d'abord  avec  une  irha  grande  facilité  et  en 
totalité  par  le  drain.  »  Le  troisième  jour,  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre. 
Le  lendemain  les  deux  sondes  étant  sorties  spontanément,  celle  de  l'urè- 
thre seule  est  remise  en  place  :  la  majeure  partie  de  l'urine  continue 
cependant  à  couler  par  la  plaie.  Quinze  jours  après  l'opération,  l'urine 
ne  sortait  plus  par  la  plaie,  et  au  bout  d*une  nouvelle  quinzaine,  celle-ci 
était  cicatrisée. 

La  seconde  opération^  faite  en  1881,  sur  un  garçon  de  quinze  ans, 
fut  suivie  d'une  guérison  encore  plus  rapide,  bien  que  la  sonde  de  caout- 
chouc fixée  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  fût  supprimée  dès  le  troi- 
sième jour,  parce  qu'elle  laissait  passer  toute  l'urine  en  dehors  d'elle. 
Pas  de  sonde   dans  le  canal,  ni  même  de  cathétérisme.  Le  malade 

1.  Souberbielle.  Lettre  du  30  octobre  4828, 

2.  Der  hohe  Steinschnitt  seit  seinem  Ursprunge  bis  xu  seiner  jetzigen  Ausbildung, 
Leipzig,  1851.  —  W.  Meyer,  toc.  cit,,  p.  495. 
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oonuneDça  à  uriner  par  le  canal  au  bout  de  douze  jours  et  était  guéri 
oomplètement  dix-sept  jours  après  l'opération  ^ 

Chez  UD  homme  de  soixante  ans,  qu'il  opéra  en  1883,  M.  le  D' 
Schwartz  ',  chirurgien  des  hôpitaux,  se  contenta  de  placer  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  une  simple  mèche  de  charpie  :  la  guérison  fut 
complète  en  trois  semaines. 

Dans  un  rapport  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  le  5  décem- 
bre 1883  par  le  docteur  Ch.  Monod,  sur  quatre  observations  de  taille 
hjpogastrique  communiquées  par  MM.  Mouchet  (de  Sens),  Jobard 
(de  Vassy),  Villeneuve  (de  Marseille)  et  Girou  (d'Aurillac) ,  nous 
lisons  que,  dans  les  trois  premières,  on  employa  les  tubes  de  Périer. 
Dans  celle  de  M.  Mouchet,  relative  à  un  homme  de  cinquante- 
neuf  ans,  les  tubes  ayant  été  enlevés  le  sixième  jour,  la  cicatri- 
sation c  fut  retardée  par  la  lenteur  avec  laquelle  Turine  reprit  son 
cours  normal.  >  A. diverses  reprises,  la  plaie  se  rouvrit,  l'écoule- 
ment par  Turèthre  cessant  absolument,  sans  cause  appréciable.  Il 
résulta  de  cette  circonstance  la  formation  d'une  fistule  hypogastrique, 
qoi  ne  fut  définitivement  fermée  que  trois  mois  et  demi  après  l'opé- 
ntion.  —  Chez  le  malade  de  M.  Jobard,  âgé  de  dix-huit  ans,  et  chez 
celui  du  docteur  Villeneuve,  âgé  de  seize  ans,  tous  deux  soumis  au 
même  traitement,  la  guérison  eut  lieu  en  vingt-quatre  et  en  dix-neuf 
jouis.  Le  docteur  Girou,  au  contraire,  suivant  en  cela  l'exemple  de 
son  c(»ifirère  d'AurUlac,  le  D'  Bois,  s'abstint,  chez  un  enfant  de 
sept  ans,  de  placer  des  tubes  dans  la  plaie.  «  Celle-ci  fut  simplement 
recouverte  d'un  pansement  humide  fréquemment  renouvelé.  Quatre 
jours  après  Vapération^  l'urine  coulait  par  Vurethre  eti  même  temps 
que  par  la  plaie;  au  bout  de  dix  jours,  tout  écoulement  par  la  plaie 
avail  cessé.  A  aucun  moment,  on  n'eut  besoin  d'avoir  recours  au 
cathétérisme,  encore  moins  à  la  sonde  à  demeure.  > 

Une  observation  très  intéressante  de  taille  sus-pubienne  a  été 
communiquée  tout  récemment  à  la  Société  de  chirurgie  par  le  doc- 
teur Defidntaine.  J'en  extrais  les  détails  suivants  : 

Ob5.  —  Un  enfant  de  quatre  ans  et  demi  fut  opéré  par  lui  le  4  août 
IS85.  Après  llncision  de  la  vessie,  pour  ne  pas  perdre  la  paroi  vési- 
cale,  qui  tendait  toujours  à  se  rétracter,  le  chirurgien  €  fut  obligé  de  la 
ssisir  avec  une  pince  k  pression  au  niveau  de  Vangle  supérieur.  » 
Tobes  de  Périer  fixés  à  la  paroi  abdominale.  Le  soir,  injection  boriquée 
par  chaque  drain;  mais  elle  ressort  par  la  plaie.  Idem  le  lendemain, 
f  J'enlève  alors  les  drains  pour  les  remplacer  par  un  simple  tube  de  petit 

1.  BuU,  et  Mém.  delaSoc.de  chir.,  1881,  p.  758. 

2.  Berne  de  chirurgie,  1883,  p.  390. 

Rit.  de  chir.,  tome  vu.  —  1887.  10 
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calibre...  Le  pansement  de  Lister,  mouillé  et  déplacé  par  les  mouve- 
ments de  Tenfant,  était  illusoire;  je  le  remplaçai  par  du  coton  hydro- 
phile enduit  de  vaseline  au  sublimé  et  des  éponges.  «  Le  douzième  jour, 
la  plaie  vésicale  étant  rétrécie,  je  passe  une  sonde  uréthrale  en  caout- 
chouc qui  sert  à  l'injection  vésicale.  J'essaye  de  la  maintenir  à  demeure, 
dans  le  but  de  donner  écoulement  à  Turine  et  de  faciliter  Toblitération 
de  la  plaie.  Mais  l'urine  ne  coule  pas  par  la  sonde  et  l'enfant  ne  la  tolère 
pas.  >  Le  vingtième  jour,  la  plaie  est  à  peu  près  fermée,  l'enfant  urine 
par  la  verge,  mais  en  même  temps  un  petit  jet  d'urine  sort  par  un  pertuis 
de  la  plaie.  Le  vingt-deuxième  jour,  la  plaie  est  devenue  complètement 
fmperméable;  le  vingt-cinquième  jour,  elle  est  entièrement  cicatrisée. 
Une  seconde  opération  devint  nécessaire  chez  ce  petit  malade,  un 
calcul  étant  resté  dans  sa  vessie  après  la  première*  Une  incision  de 
2  \ll  centimètres  fut  faite  sur  la  cicatrice  de  la  vessie.  Pour  tout  panse- 
ment, M.  Defontaine  appliqua  sur  la  plaie  un  morceau  de  mousseline 
imbibée  de  sublimé;  il  ne  mit  ni  drain  ni  sonde.  Suites  simples;  pas 
de  fièvre.  Le  quinzième  jour,  les  mictions  se  font  par  la  verge  et  le  ving- 
tième la  cicatrisation  est  entièrement  terminée. 

Parmi  les  conclusions  de  l'auteur  de  l'observation,  j'en  citerai  seu- 
lement quelques-unes  :  «  L'application  des  drains  en  siphon  est 
illusoire,  à  moins  que  l'on  ne  suture  le  reste  de  la  plaie  abdomi- 
nale pour  les  serrer  un  peu.  Mais  si  on  s^abstient  de  suture,  ils 
sont  inutiles,  et  il  suffit  d'un  simple  drain  de  petit  calibre,  non  fixé, 
que  Ton  réintroduit  facilement  s'il  vient  à  se  déplacer.  Ce  drain 
lui-même  n'est  utile  que  si  on  juge  les  lavages  vésicaux  nécessaires. 
Chez  un  adulte  qui  ne  craint  pas  le  cathétérisme  comme  les  enfants, 
il  serait  préférable  de  passer,  pour  chaque  lavage,  une  sonde  de 
caoutchouc  dans  le  canal.  Chez  les  jeunes  enfants,  je  crois  préférable 
de  ne  recourir  à  aucune  espèce  de  drain,  de  suture,  ni  de  panse- 
ment illusoire;  la  plaie  se  ferme  seule,  et  le  même  jour  le  malade 
urine  spontanément  par  la  verge.  » 

V.  —  Quant  au  traitement  consécutif,  frère  Côme  plaçait  sur  la 
plaie  un  linge  simple,  un  peu  usé,  et,  par-dessus,  un  grand  plumas- 
seau  de  charpie  très  fourni,  qu'il  recouvrait  d'une  compresse  flot- 
tante. De  temps  en  temps,  il  lotionnait  les  bords  de  la  plaie  avec  du 
vin  blanc  ou  avec  un  peu  d'eau-de-vie  et  d'eau,  et  il  les  protégeait 
contre  l'impression  des  urines  en  les  graissant  légèrement  avec  sa 
pommade,  composée  de  cire  jaune,  miel  rosat,  extrait  de  Saturne  et 
camphre. 

La  pratique  de  Souberbielle,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  s'éloignait 
peu  de  celle  de  frère  Côme. 
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D'après  Eœnig  S  le  traitement  consécutif  doit  se  borner  à  couvrir 
la  plaie  de  compresses  ou  d'épongés,  qu'on  renouvellera  fréquem- 
ment, pour  absorber  Turine.  C'est  avec  raison,  selon  lui,  que  la 
sature  vésicale,  la  section  du  périnée,  l'introduction  d'un  cathéter 
m  d*un  tube  par  la  plaie  abdominale  sont  rejetés  par  Pitha. 

Les  chirurgiens  qui  font  la  suture  de  la  vessie  appliquent  le  pan- 
sement de  Lister.  Mais  en  l'absence  de  cette  suture,  comme  le  fait 
remargaer  Trendelenburg  *,  ce  pansement  est  irrationnel,  a  II  ne 
peut  servir  de  rien  de  barricader  les  fenêtres  sur  le  devant  si  on 
laiise  la  porte  ouverte  par  derrière.  »  Le  pansement  de  Lister,  rapi- 
dement traversé  par  l'urine,  devra  nécessairement  être  renouvelé 
au  bout  de  peu  de  temps,  ce  qui  sera  toujours  un  grand  embarras 
si  on  lui  donne  une  grande  extension,  M.  Périer  lui-même  a  a  soin 
d'interposer  aux  bandelettes,  au-dessus  de  la  plaie,  une  ou  deux 
éponges  plates  phéniquées  et  bien  exprimées;  qui  pourront  absorber 
à  l'occasion  Furine  et  l'empêcher  de  traverser  trop  tôt  le  panse- 
ment '.  > 

La  compression  méthodique  du  ventre,  conseillée  par  la  plupart 
des  chirurgiens,  me  paraît  également  sans  utilité,  attendu  qu'elle  ne 
saurait  empêcher  l'urine  de  passer  par  la  plaie. 

On  pourra  donc  se  contenter  de  placer  sur  le  ventre  une  couche 
épaisse  de  coton  hydrophile,  ou  mieux  un  fort  coussinet  de  cellulose 
au  sublimé,  qui  absorbera  l'urine  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  s'écou- 
lera par  la  plaie,  et  qui  l'empêchera  de  se  putréfier.  Ce  coussinet 
sera  renouvelé  dès  qu'il  sera  complètement  imbibé.  Au  pourtour 
de  la  pl^e,  la  peau  sera  enduite  d'une  couche  de  collodion,  qui  la 
protégera,  dans  la  mesure  du  possible,  contre  le  contact  irritant 
de  l'urine. 

Telle  â  été  à  peu  jprës  la  conduite  du  chirurgien  dans  le  fait  sui- 
?ant,  intitulé  :  Un  cas  de  taille  sus-pubienne  dans  la  pratique  de  la 
campagne,  par  E.  Penkin  ^.  Ce  cas  est  remarquable  en  ce  que  Topé- 
ration  dut  être  faite  sans  aucune  assistance  médicale,  avec  l'aide 
des  deux  barbiers  du  village,  d*une  sage-femme  et  d'un  domes- 
tk]ue.  Le  patient,  âgé  de  trois  ans,  souffrait  depuis  deux  ans,  d'un 
ealcul  vésical  ayant  les  dimensions  suivantes  :  27  millim.,  20  mil- 
fim.  et  9  millim.  Point  de  drainage;  décubitus  dorsal.  Injections  de 
sublimé  dans  la  vessie  (1  p.  100),  deux  fois  par  jour.  Compresses  au 
soblimé  sur  la  plaie.  Pas  de  fièvre.  Guérison  rapide. 

J.  Lekrb.  dtr  spec.  Chirurgie,  1877,  t.  II,  357. 

2.  lac.  cit.,  p.  14. 1877. 

3.  Bonley,  toc.  cit.,  p.  145. 

4-  WraUch,  1886,  n«>  12,  et  Ceniralbl.  f.  Chirurgie,  1886,  p.  822. 
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VL  —  La  grande  préoccupation  du  chirui^en,  à  la  suite  de  la  taille 
8us-pubienne,  sera  donc  moins  d^empêcher  l'urine  de  passer  par  la 
plaie  et  d'eu  baigner  les  lèvres,  que  d*en  assurer  le  libre  écoulement^ 
en  éloignant  tous  les  obstacles  qui  pourraient  la  retenir  et  la  faire 
stagner  dans  les  tissus.  A  ce  compte,  tous  les  corps  interposés  entre 
les  bords  de  Tincision  abdominale  seront  plutôt  nuisibles  qu'utiles. 

C'était  déjà  Tavis  de  Dupuytren.  Voici  comment  il  s'exprime  à  cet 
égard  :  a  Aussi  regardé-je  depuis  longtemps  comme  inutiles  toutes  les 
précautions  prises  pour  empocher  Turine  de  passer  par  la  plaie  faite 
au  corps  de  la  vessie;  je  vais  plus  loin,  je  crois  dangereuses  toutes 
les  précautions  qui  auraient  pour  résultat  de  diminuer  la  facilité  du 
passage  de  l'urine  à  travers  cette  plaie,  telles  que  rapprochement, 
compression,  sutures  et  autres  moyens  analogues.  Je  les  crois  sus- 
ceptibles de  déterminer  des  infiltrations  urineuses  et,  par  suite,  des 
inflammations  du  péritoine  ou  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  deux  des 
accidents  les  plus  graves  parmi  ceux  auquels  Topération  de  la  pierre 
peut  donner  lieu.  Je  pense  donc  que  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire, 
après  avoir  pratiqué  la  taille  hypogastrique,  c'est  d'abandonner  la 
plaie  à  elle-même  et  d'en  tenir  seulement  les  lèvres  séparées  à 
l'aide  d'une  couche  de  linge  effilé  et  de  la  mettre  dans  le  relâchement 
par  la  position  du  corps.  »  {Leç.  or.,  II,  p.  171.] 

1»  Faciliter  autant  que  possible  V écoulement  de  l'urine^  et  empê- 
cher les  liquides  de  stagne^'  dans  la  plaie. 

Deux  conditions  influent  sur  Técoulement  de  l'urine  par  l'ouver- 
ture faite  à  la  vessie,  la  forme  de  la  plaie  et  la  position  du  malade. 

a.  Pour  que  la  plaie  soit  dans  les  meilleures  conditions  possibles, 
il  faut  que  ses  bords  soient  nets,  réguliers,  exempts  de  contusion 
de  déchirures,  que  les  diverses  couches  de  tissus  qui  entrent  dani 
leur  composition  soient  divisées  exactement  dans  un  même  plai 
par  conséquent  que  la  section  de  la  vessie  réponde  parfaitement 
celle  de  la  paroi  abdominale  et  qu'il  n'existe  entre  elles  aucune 
anfractuosité  dans  laquelle  l'urine  puisse  séjourner. 

Pour  satisfaire  à  tous  ces  desiderata ,  le  chirurgien  no  saurail 
prendre  trop  de  précautions.  L'incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellU' 
laire  sous-cutané,  sera  plutôt  trop  longue  que  trop  courte.  L'apo| 
névrose  étant  divisée  dans  la  même  étendue  que  la  peau,  si  la 
tion  ne  tombe  pas  sur  l'interstice  entre  les  muscles  pyramidaux, 
vaut  mieux  traverser  ces  muscles  ou  les  bords  des  muscles  droil 
que  de  les  tirer  latéralement.  Le  fascia  transversalis  sera  sectionna 
sur  la  sonde  cannelée,  ce  qui  mettra  sous  les  yeux  du  chiruiigien 
graisse  molle,  de  couleur  jaune,  qui  couvre  la  vessie.  On  conseilli 
généralement  de  porter  l'extrémité  de  l'indicateur  gauche  à 
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I    partie  inférieure  de  cette  graisse,  et,  recourbant  le  doigt  en  crochet, 
de  ia  refouler  en  haut,  en  même  temps  que  le  cul-de-sac  périto- 
néal,  s'il  descendait  un  peu  bas.  Cette  manœuvre  à  l'aide  du  doigt 
causant  nécessairement  des  délabrements  assez  étendus  du  tissu 
cellulaire,  il  vaut  mieux  la  faire  avec  le  dos  d'une  sonde  cannelée, 
comme  l'a  recommandé  Preneux  *,  en  coupant  avec  le  bistouri  les 
tractus  an  peu  résistants  qui  pourraient  se  présenter. 
Déjà  Sédillot  *  recommandait  de  ménager  le  tissu  cellulaire  anté- 
I  vésica/,  de  ne  pas  faire  avec  le  doigt  de  culs-de-sac  dans  lesquels 
[  stagne  nécessairement  l'urine  et  d'où  elle  s'infiltre  dans  le  tissu 
[  cellulaire  voisia.  «  C'est  peut-être  à  cette  seule  cause,  fait*il  remar- 
I  qœr,  qu'il  faut  rapporter  le  succès  de  la  méthode  de  frère  Côme, 
t  si  heureusement  appliquée  de  nos  jours  par  M.  Souberbielle.  J'ai 
[  TU  œ  chirurgien  réussir  souvent  dans  les  cas  les  moins  favorables; 
[  et  en  réfléchissant  à  la  manière  presque  mathématique  et  en  appa- 
I  rence  aveugle  avec  laquelle  il  agit,  je  suis  arrivé  à  croire  que  la 
I  netteté  de  ses  divisions  et  l'intégrité  parfaitement  ménagée  des  rap- 
I  ports  de  la  vessie  sont  pour  beaucoup  dans  ses  résultats.  » 
I    On  ne  saurait  donc  trop  blâmer  une  pratique  conseillée  par  Baudin, 
I  (pd  consiste,  api*ès  avoir  incisé  la  ligne  blanche,  à  porter  le  doigt 
I  derrière  la  symphyse  pubienne  et  à  en  suivre  la  paroi  postérieure 
F  jusqu'au  col  vésical;  puis  fléchir  le  doigt  et,  le  ramenant  en  haut, 
I entraîner  et  relever  le  péritoine. 

I  Reste  à  ouvrir  la  vessie.  Ce  dernier  temps  de  l'incision  est  extrô- 
rmement  important  et  demande  des  soins  tout  particuliers.  Petersen 
Lavail  recommandé  de  diviser  les  tuniques  vésicales  à  petits  coups,  en 
iiant  an  fur  et  à  mesure  les  vaisseaux  qui  saignaient,  et  de  laisser 
la  muqueuse  intacte  jusqu'au  dernier  moment,  où  on  la  sectionne 
lii*uD  seul  coup.  Mais  M.  Guyon,  ayant  eu,  dans  un  cas  où  il  avait 
mocédé  de  cette  façon,  un  écoulement  sanguin  difficile  à  arrêter  et 
bai  donna  lieu  à  des  accidents  mortels;  considérant,  d'ailleurs,  que 
le  meilleur  moyen  d'arrôter  Thémorrhagie  est  d'ouvrir  largement 
la  vessie,  renonça  à  cette  pratique  de  Petersen,  et  voici  maintenant 
pmmient  il  opère,  c  L'index  gauche  vérifie  encore  une  fois  la  ten- 

boa  vésicale,  puis  le  bistouri  est  plongé  dans  la  vessie L'incision 

Irésicale  est,  du  premier  coup,  conduite  de  haut  en  bas  dans  l'éten- 

lue  soCBsante  '•  » 

I  Aussitôt  après,  Topérateur  se  met  en  devoir  de  placer  les  fils 

F  L  Étude  sur  la  taille  hypogastrique.  Th.  de  Lyon,  1885. 

l  2.  Loe.  cii.^  p.  979. 

(3.  Halle,  La  taille  hypogastrique  à  Vhôpital  Necker,  in  Ann,  des  mal.  des  org. 

k«tfo-«rmatrer,  1885,  p.  660. 
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suspenseurs  de  la  vessie.  Un  doigt  dans  la  plaie,  il  en  traverse 
successivement  les  bords,  de  dehors  en  dedans,  avec  une  aiguille 
garnie  d'un  long  fil  de  soie  ciré,  double  et  fort. 

Ce  procédé  me  paratt  avoir  plusieurs  inconvénients.  En  premier 
lieu,  une  incision  faite  aussi  précipitamment  ne  présentera  pas 
toujours  la  longueur  et  la  régularité  qu'on  aurait  voulu  lui  donner, 
d'autant  plus  que  la  vessie,  se  vidant  dès  le  commencement,  n'of- 
frira plus  aucune  résistance  au  bistouri  et  se  retirera  rapidement, 
dans  la  cavité  pelvienne,  oti  le  chirurgien  ne  pourra  pas  aisément 
la  suivre  assez  vite.  En  second  lieu,  pour  placer  ses  fils  suspenseurs, 
M.  Guyon  est  obligé  d'aller  rechercher  la  vessie  dans  la  profondeur 
où  elle  s'est  retirée,  de  saisir  les  lèvres  de  la  plaie  avec  les  doigts 
ou  avec  des  pinces,  ce  qui  peut  n'être  pas  sans  inconvénients. 

Je  donnerai  donc  la  préférence  au  procédé  suivant,  que  j'ai  em- 
ployé avec  avantage  dans  ma  dernière  opération  de  taille  sus-pu- 
bienne. Après  avoir  relevé  le  cul-de-sac  péritonéal  à  la  hauteur 
voulue,  le  chirurgien  pousse  la  sonde  dans  la  cavité  vésicale  de  ma- 
nière que  le  bec  de  Tinstrument  soulève  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie  immédiatement  au-dessous  du  cul-de-sac.  A  ce  niveau,  il 
enfonce  une  aiguille  courbe  enfilée  d'un  fort  fil  d'argent,  dont  la 
pointe  se  mettra  en  contact  immédiat  avec  le  bec  de  la  sonde,  le 
contournera  et  viendra  sortir  du  côté  opposé.  L'anse  de  fil  passée 
dans  la  paroi  vésicale,  confiée  à  un  aide,  servira  à  maintenir  la  vessie 
en  place,  à  la  tendre  lorsqu'elle  aura  été  ouverte,  et  à  la  présenter 
au  bistouri.  Mais  avant  de  l'inciser,  on  placera,  en  outre,  sur  les 
côtés  de  la  ligne  médiane,  deux  anses  de  fil  latérales,  qui  seront  très 
.utiles  pour  l'exploration  de  la  cavité  vésicale,  ainsi  que  pour  l'extrac- 
tion des  calculs  et  des  corps  étrangers,  en  permettant  d'écarter  lar- 
gement les  bords  de  l'incision. 

Cela  fait,  avant  d'inciser  la  vessie,  et  non  après,  comme  le  veut 
Garcin  *,  il  faut  vider  le  ballon  rectal  et  le  retirer,  pour  permettre  à 
la  vessie  de  reprendre  sa  position  naturelle,  et  au  chirui^ien  d'ap- 
précier quelle  sera  la  situation  exacte  de  l'incision  qu'il  va  pratiquer 
relativement  à  l'ouverture  faite  à  la  paroi  abdominale.  C'est  aloi's 
seulement,  les  trois  anses  de  fil  passées  dans  la  vessie  étant  tendues 
par  des  aides,  que  l'on  incisera  le  réservoir  urinaire  exactement  sur 
la  ligne  médiane,  et  cela  avec  lenteur  et  précision,  aux  points  et 
dans  l'étendue  jugés  convenables.  Ces  anses  de  fil  seront  encore  très 
utiles  toutes  les  fois  qu'on  voudra  pratiquer  la  suture  vésicale,  qu'elles 
faciliteront  singulièrement. 

1.  Garcin,  loc.  cit,y  p.  98. 
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L'idée  dd  traverser  la  partie  supérieure  de  la  vessie  avec  un  fil 
pour  la  tendre  avant  de  l'inciser  avait  déjà  été  appliquée  par  E.  Bœc- 
kdy  en  1868  ^  La  même  manœuvre  a  été  recommandée  plus  tard 
par  Baudon  *.  Le  conseil  de  placer  des  ÛIs  tenseurs  sur  la  vessie 
iotactea  été  donné  également  par  Skiifossowski,  en  I880. 

Qoant  au  siège  précis  de  Tincision,  elle  devra  commencer  immé' 
diatement  au-dessous  du  cul-de-sac  péritonéal,  et  ne  pas  descendre 
trop  bas,  pour  ne  pas  atteindre  les  vaisseaux  qui  entourent  le  col 
vésical  et  dont  la  ligature  serait  quelquefois  difflcile.  De  plus,  une 
incision  s*  étendant  jusqu'au  voisinage  du  col  irait  se  cacher  en  grande 
partie  derrière  la  symphyse  pubienne  et  favoriserait  singulièrement 
riofiltratioD  de  l'urine  dans  le  tissu  conjonctif  périvésical. 

Les  anses  de  fil  destinées  à  tendre  la  vessie  dans  tous  les  sens  me 
paraissent  bien  préférables  aux  crochets  pointus  dont  se  sont 
senris  plusieurs  chirurgiens;  ces  crochets ,  outre  qu'ils  demandent 
beaucoup  d'attention  de  la  part  des  aides  auxquels  ils  sont  confiés, 
encombrent  le  champ  opératoire,  déjà  bien  étroit,  par  leur  volume 
et  par  celui  des  mains  qui  les  tiennent. 

En  retirant  le  ballon  rectal  avant  d'inciser  la  vessie  et  en  se  ser- 
vant des  fils  tenseurs,  on  sera  sûr  d'éviter  un  accident  arrivé  à  mon 
excellent  ami  et  collègue,  M.  de  Saint-Germain,  dont  l'habileté, 
cependant,  est  connue  de  tous.  Dans  une  taille  hypogastrique  qu'il 
pratiquait  sur  un  enfant,  ayant  incisé  ce  qu'il  croyait  être  la  vessie, 
il  vit  avec  étonnement  des  matières  fécales  s'échapper  par  la  plaie. 
Le  ballon  de  Petersen  avait  rejeté  la  vessie  sur  le  côté  et  était  venu 
se  mettre  en  rapport  avec  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  ^. 

kxï  lieu  d'inciser  la  vessie  sur  la  ligne  médiane,  Patterson  * 
sur  un  homme  de  vingt-six  ans,  porteur  d'un  calcul  vésical  très  vo- 
lamineux,  fit  une  incision  transversale  et  pratiqua  ensuite  la  suture 
de  la  vessie  et  celle  de  la  paroi  abdominale.  L'opéré  alla  bien  jus- 
qu'au vingt-deuxième  jour,  mais  fut  ensuite  pris  de  fièvre  et  mourut, 
cinq  jours  plus  tard,  de  pyélite.  Pour  pouvoir  donner  à  cette  section 
transversale  une  longueur  suffisante,  Patterson  avait  été  obligé  de 
diviser  la  paroi  abdominale  depuis  l'ombilic  jusqu'au  pubis.  Les 
avantages  que  peut  procurer  au  chirurgien  cette  direction  donnée 
à  l'incision  ne  me  paraissent  pas  très  évidents. 

On  comprend  mieux  la  conduite  de  Trendelenburg,  qui,  pour  faci- 
Hler  l'extraction  d'une  pierre  volumineuse,  élargit  latéralement  la 

L  Garcin.  Th.  de  Slrasb.  1884. 

1.  De  la  taille  hypogastrique,  Lille,  1875. 

3.  De  Saint-Germain,  Chirurgie  des  enfants,  1884. 

4.  Gloicow  med.  Jiïwm,,  1881,  p.  1,  et  Kevwe  de  chirurgie,  1883,  p.  343. 
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plaie  verticale  qu'il  avait  faite  d'abord.  On  ne  serait  autorisé  à  suivre 
cet  exemple  que  dans  les  cas  où  il  s*agirait  d'extraire  une  pierre 
très  volumineuse  et  de  ne  pas  prolonger  outre  mesure  l'incision  lon- 
gitunale. 

Je  ne  sache  pas  que  l'on  ait  imité  la  pratique  de  Bruns,  qui  incise 
la  paroi  abdominale  en  travers,  immédiatement  au-dessus  de  la  sym- 
physe pubienne,  dont  il  détache  ensuite  les  muscles  droits  et  pyra- 
midaux, dans  le  but  de  rendre  la  paroi  vésicale  plus  acessibie  à  la  vue, 
d'empêcher  que  la  contracture  des  muscles  abdominaux  ne  mette 
obstacle  à  l'extraction  de  la  pierre,  et  de  faciliter  Técoulement  du 
pus.  Cette  incision  transversale,  d'après  Bouley,  a  déjà  été  proposée 
par  Gehler  (1807)  ;  plus  récemment  elle  l'a  été  de  nouveau  par  Lan- 
genbuch,  dans  les  cas  de  calculs  volumineux. 

Il  n'a  pas  été  donné  suite  non  plus,  à  ma  connaissance,  à  Fessai 
de  taille  hypogastrique  en  un  seul  temps,  dont  parle  M.  de  Saint- 
Germain,  dans  son  livre  sur  la  chirurgie  des  enfants  ^  Il  est  certain 
que  ridée  de  rendre  la  plaie  nette,  lisse,  d'un  seul  tenant,  c  sans  cla- 
pier, sans  feuilletage  s ,  comme  dit  notre  excellent  collègue,  mérite 
d'être  poursuivie  avec  persévérance.  Mais  jusqu'à  présent  elle  n^a 
pu  être  réalisée  sans  danger. 

h.  Pour  éviter  la  stagnation  de  l'urine,  il  faut  reconnaître  qu'il  n'est 
pas  de  position  plus  détestable  à  donner  au  malade  que  le  décubitus 
dorsal.  La  plaie  de  l'hypogastre  forme  alors  comme  un  vaste  enton- 
noir placé  au-dessus  de  la  vessie,  entonnoir  dont  le  contenu,  retenu 
par  la  pesanteur,  tend  naturellement  à  gagner  les  parties  déclives, 
c'est-à-dire  le  tissu  cellulaire  pelvien. 

Tout  autres  sont  les  conditions  de  la  plaie  si  le  malade  est  couché 
sur  le  ventre  :  l'entonnoir,  dans  ce  cas,  est  renversé,  et  pas  une 
goutte  de  liquide  n'y  peut  être  retenue.  Le  décubitus  abdominal  est 
donc  extrêmement  favorable  pour  prévenir  l'infiltration  urineuse  à 
la  suite  de  la  taille  hypogastrique.  Mis  en  usagé,  au  dire  de  Gûnther, 
par  Cheselden  et  Le  Cat,  il  constitue  la  base  du  traitement  institué 
par  Trendelenburg,  qui  lui  doit  de  nombreux  succès,  puisqu*aux 
6  cas  cités  par  Willy  Meyer  '  il  faut  ajouter  4  nouvelles  opérations 
heureuses  citées  au  ib""  Congrès  des  chirurgiens  allemands.  Un 
des  derniers  opérés,  chez  lesquels  le  décubitus  latéral  a  remplacé 
souvent  le  décubitus  abdominal,  est  mort,  il  est  vrai,  quelque  temps 
après,  d'un  phlegmon  parti  d'une  fistule  ^.  Mais  c'était  un  vieillard 

d.  Chirurgie  des  enfants,  1884,  p.  702. 

2.  Arch.  f,  klin.  Chir.,  t.  XXXI,  p.  506.  1884. 

3.  Rev.  de  chir,,  1886,  p.  1024. 
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de  soixante-douze  ans,  aaqoel  on  avait  dû  retirer  de  la  vessie  42  cal- 
cols,  et  couper  un  lobe  de  la  prostate.  Cinq  autres  succès  dus  à  la 
méthode  de  Trendelenburg  ont  été  cités  par  Assendelft  *  dans  sa  thèse 
joaugarale,  et  récemment  Kœnig  *  a  mis  cette  méthode  au-dessus 
de  tous  les  autres  traitements  applicables  à  la  taille  hypogastrique. 

Telle  est  aussi  l'opinion  de  Schmitz  :  «  Dans  les  soins  consécutifs, 
dit  Schmitz  ',  j'insiste  avant  tout  sur  le  décubitus  abdominal  complet. 
Ce  moyen,  si  simple  et  si  commode,  d'assurer  Técoulement  de  l'urine 
et  des  sécrétions  de  la  plaie,  s'est  montré  parfait  dans  toutes  mes 
opérations  depuis  1881.  Ce  n'est  que  dans  les  premiers  moments  que 
les  petits  malades  sont  agités;  ils  sont  ensuite  tout  à  £ait  tranquilles. 
Je  pose  les  patients,  non  sur  deux  coussins  entre  lesquels  un  espace 
est  laissé  libre,  mais  directement  sur  le  matelas  ordinaire.  Sur  la 
plaie,  je  mets  une  éponge  phéniquée,  enveloppée  dans  de  la  gaze 
pbéniquée,  et,  par-dessus,  une  couche  épaisse  de  compresses  bori- 
qoées,  puis  une  étoffe  imperméable  et  une  bande  de  gaze  ordinaire. 
L'éponge  est  supprimée  le  deuxième  jour.  Le  pansement  est  renouvelé 
toutes  les  deux  ou  trois  heures.  —  A  la  fin  de  la  première  semaine, 
le  décubitus  abdominal  est  d'abord  interrompu,  puis  abandonné. 

De  1881  à  1885,  Schmitz  a  pratiqué  à  l'hôpital  du  prince  Pierre 
d'Oldenbourg  (enfants  de  moins  de  13  ans),  en  suivant  les  règles  de 
l'antisepsie,  20  opérations  de  taille  sus-pubienne,  avec  4  morts 
(20  p.  lOO). 

Les  préceptes  de  Trendelenburg  ont  été  appliqués  par  Helferich  ^ 
sur  deux  de  ses  opérés,  dont  l'un  mourut,  au  bout  de  trente-six  heures, 
des  suites  d'une  affection  rénale  et  d'un  catarrhe  vésical  antérieurs 
&  l'opération.  L'autre,  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  fut  guéri  en 
trois  semaines,  après  avoir  été  pris  d'une  épididymite  intercurrente, 
qui  disparot  rapidement  quand  on  retira  la  sonde  à  demeure  dont 
Helferich  avait  fait  usage. 

Thompson  ^  laisse  ses  opérés  dans  le  décubitus  dorsal  pendant  les 
premières  vingt-quatre  heures,  puis  il  les  fait  coucher  alternative- 
ment pendant  une  heure  sur  le  côté  droit  et  sur  le  côté  gauche.  Il 
met  dans  la  vessie,  pendant  un  ou  deux  jours,  un  gros  drain,  de  5  à 
6  pouces  de  longueur,  et  couvre  la  plaie  de  lint  borique  ou  phéniqué. 

Depuis  un  peu  plus  d*un  an,  Thompson  a  fait  8  fois  la  taille  sus- 

1.  Aseendelft,  Diss.  inaug,  Dorpat,  1883. 

2.  Kœnig,  XV*  congrès  des  chirurgiens  allemands. 

3.  Arch.  de  Langenb,,  1886,  p.  42. 

4.  6.  Raali,  Die  Steinoperationen  in  der  chirurgischen  Universitâtspoliklinik  in 
Mtotchen^  in  Centralbl.  /*.  Chir,,  1886,  p.  434. 

h.Onthemprapuàic  Opération  ofopening  the  bladder.  London,  1886.  —  CentralbL 
A  OUrio^,  1886,  p.  250. 
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pubienne,  et  n'a  constaté  ni  hémorrhagie,  ni  lésion  du  péritoine,  ni 
infiltration  urineuse  ou  purulente.  Tous  ses  opérés  ont  guéri,  sayif 
un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  qui  mourut  d'épuisement  le  neu- 
vième jour,  sans  que  sa  plaie  présentât  rien  de  particulier. 

Les  bons  résultats  qu'a  donnés  le  décubitus  abdominal  prolongé 
ou  alternant  avec  le  décubitus  latéral  doivent  engager  les  chirurgiens 
à  ne  point  négliger  désormais  cet  excellent  moyen  de  traitement. 

2^  Indépendamment  des  facilités  données  à  l'écoulement  de  Turine^ 
on  a  cherché  à  protéger  de  diverses  manières  les  bords  de  la  plaie 
contre  l'action  pernicieuse  de  ce  liquide.  Mercier  avait  conseillé,  dans 
ce  but,  de  les  badigeonner  avec  une  solution  de  perchlorure  de  fer. 
Dans  ces  derniers  temps,  on  les  a  recouverts  de  gaz  phéniquée  ou 
iodoformée;  d'autres  les  ont  saupoudrés  de  poudre  d'iodoforme. 
Je  me  suis  servi  de  poudre  de  sous-nitrate  de  bismuth,  qui  m*a  donné 
d'excellents  résultats,  à  la  suite  de  la  taille  sus-pubienne  comme 
dans  plusieurs  circonstances  analogues  (ouverture  d'un  kyste  hyda- 
tique  du  foie,  formation  d'un  anus  contre  nature,  opération  de  fis- 
tules à  l'anus).  M.  Guyon  a  recours  maintenant,  dans  toutes  ses  opé- 
rations, à  un  lavage  avec  la  solution  phéniquée  au  20^  Ce  lavage, 
dit  un  de  ses  élèves,  doit  être  fait  immédiatement  avant  l'ouverture 
de  la  vessie,  et  le  contact  de  la  solution  phéniquée,  ou  des  éponges 
qui  en  sont  imbibées,  doit  être  prolongé  pendant  plusieurs  minutes, 
jusqu'à  ce  que  les  tissus  aient  pris  Taspect  jambonné  que  leur  donne 
la  solution  forte.  II  est  évident  que  les  lèvres  de  la  plaie  et  les  parois 
du  trajet  se  trouvent  ainsi  dans  les  meilleures  conditions  pour  résis  : 
ter  à  lintroduction  de  l'urine  dans  leurs  interstices  cellulaires  et  à 
l'infiltration  purulente  qui  peut  en  être  la  conséquence. 

On  peut  soustraire  les  bords  de  la  plaie  à  Faction  de  l'urine  en 
suturant  les  lèvres  de  l'incision  vésicale  à  celles  de  la  peau,  suivant 
le  conseil  de  Rousset,  renouvelé  plus  tard  par  Pinel-Grandchamp. 
Cette  suture  a  été  faite  par  Ebermann,  de  Saint-Pétersbourg,  sur  un 
vieillard  de  soixante-douze  ans,  et  laissée  en  place  pendant  cinq 
jours.  Au  bout  de  ce  temps,  des  adhérences  plastiques  s'étaient  éta- 
blies :  le  malade  guérit  sans  fièvre  et  il  ne  resta  pas  de  fistule.  Le 
docteur  Pawlow,  de  Saint-Pétersbourg,  et  le  prof.  Socin,  ce  dernier  à 
la  suite  d'une  rupture  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  auraient 
obtenu  un  succès  analogue.  (Kœnig,  loc,  cit.,  p.  60.) 

Ce  moyen,  très  rationnel,  n'a  peut-être  pas  été  employé  aussi 
souvent  qu'il  le  mériterait.  Il  est  possible,  il  est  vrai,  qu'il  présente 
quelquefois  de  grandes  difficultés,  chez  certains  sujets  obèses,  par 
exemple.  Mais  en  dehors  de  ces  conditions^  on  pourrait  l'essayer 
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dans  les  cas  où  des  urines  purulentes  et  des  parois  vésicales  en 
mauvais  état  rendraient  le  succès  de  la  suture  vésicale  peu  probable. 
Dans  Tobservation  suivante  de  Ssokolow  \  le  succès  paraît  être  dû 
en  grande  partie  à  la  suture. 

Malade  de  vingt-deux  ans,  souiîrant  de  la  vessie  depuis  son  enfance. 
Dans  Toretère,  deux  calculs  ;  dans  la  vessie,  deux  gros  calculs  et  plusieurs 
petits.  Taille  sus-pubienne  lo  55  juin  1885.  La  paroi  vésicale  fut  suturée 
avec  celle  de  Vabdomen,  Drain  et  décubitus  abdominal.  Fièvre  pendant 
deux  jours  (38<*,5).  Le  14  juillet,  un  calcul  est  refoulé  par  la  sonde,  de 
l'arèthre  dans  la  vessie;  on  le  retire.  Cystite.  Le  2  septembre,  il  reste  une 
fistnle,  qui  est  fermée  trois  jours  après. 

Suivant  Halle  *,  M.  Guyon,  depuis  quelque  temps,  armant  les  fils 
sospenseurs  d'une  aiguille  courbe,  les  passe  à  travers  la  lèvre 
colanée  et  fixe  ainsi  la  vessie,  de  chaque  côté,  aux  téguments,  afin 
de  soulever  et  de  maintenir  la  plaie  vésicale  plus  près  do  la  peau, 
en  vue  de  prévenir  l'inflltration  d*urine.  C'est  là  un  commencement 
de  suture,  que  M.  Guyon  sera  peut-être  amené  quelque  jour  à 
rendre  plus  complet. 

Si  Ton  ne  voulait  pas  suturer  complètement  la  vessie  à  la  peau,  il 
y  aurait  peut-être  lieu  de  ne  tenter  cette  réunion  qu'à  la  partie  supé* 
neure  de  la  plaie,  où  elle  est  plus  facile,  comme  a  fait  J.  Bœckel, 
dans  une  observation  rapportée  par  Garcin  l.  Eil  donnant  ensuite  à 
Topéré  une  position  telle  que  son  bassin  fût  plus  élevé  que  ses 
épaules,  on  aurait  chance  de  voir  l'urine  s'écouler  seulement  par 
ceUe  partie  supérieure  de  l'ouverture  vésicale,  où  Tinûltration  est 
impossible.  Cette  position,  qui  est  très  bien  supportée,  même  pai* 
les  enfants,  s'obtient  facilement  au  moyen  d'un  petit  matelas  en 
forme  de  coin  dont  le  bord  épais  répond  au  sacrum  du  malade. 

Cest  aussi  en  vue  de  rendre  les  bords  de  la  plaie  imperméables  à 
IHirine  qu*Âmussat  *  avait  donné  le  conseil  de  sectionner  les  tissus 
avec  l'anse  galvanique,  et  Chassaignac,  avec  Técraseur. 

Au  Congrès  international  de  Londres,  en  1881,  M.  Th.  Anger 
proposa  de  se  servir  du  thermo-cautère  pour  faire  la  taille  hypogas- 
tnque.  Cette  manière  d'opérer  lui  paraissait  avoir  le  grand  avan- 
tage de  produire  une  section  nette^  sèchCy  mettant  Vindividu  à  Vabri 
de  VinfiUratioji  urineuse^  M.  Ânger  n'avait  alors  pratiqué  cette  opé- 

1.  CentralàL  f,  Chir.,  1886,  p.  823. 

2.  loe.  cU,^  p.  667. 

3.  Lac.  dt.f  p.  95. 

4.  Journ.  de  médecine  et  de  chirurgie  prat.,  1870,  p.  16. 
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ration  qu'une  seule  fois,  sur  un  vieillard  de  soixante-quatorze  ans, 
très  épuisé.  La  guérison  avait  eu  lieu,  mais  la  cicatrisation  s'était 
faite  très  lentement.  Depuis  1882,  M.  Anger  a  fait  avec  succès  une 
seconde  taille  hypogastrique  au  thermo-cautère,  dans  le  service  de 
M.  Verneuil,  à  la  Pitié,  sur  un  vieux  calculeux,  à  prostate  hypertro- 
phiée. Un  malade,  enfin,  opéré  de  même,  mourut  d'ahcès  du  rein. 

D'autres  chirurgiens  ont  conseillé  de  pratiquer  l'opération  en  deux 
temps^  suivant  le  précepte  de  Vidal  (de  Cassis).  On  inciserait  d'abord 
jusqu'à  la  vessie^  qu'on  n'ouvrirait,  dans  une  autre  séance,  qu'après 
quelques  jours,  quand  l'inflammation  aurait  produit  des  adhérences 
plastiques  entre  les  divers  plans  de  tissus.  Nélaton  et  G.  Monod 
auraient  appliqué  la  méthode  de  la  taille  en  deux  temps,  ce  dernier 
avec  succès.  Quant  au  malade  de  Nélaton,  vieillard  de  soixante-dix- 
huit  ans,  il  fut  pris  de  douleurs  si  violentes  qu'on  fut  obligé  d'ouvrir 
la  vessie  le  troisième  jour.  Valette,  de  Lyon,  pour  provoquer  la  for- 
mation de  ces  adhérences,  préconisait  Touverture  de  la  vessie  au 
moyen  des  caustiques.  La  taille  hypogastrique  en  deux  temps  a  été 
conseillée  également  par  Langenbuch  ^ 

3^  On  peut  rendre  l'urine  inoffensive  en  la  diluant,  dès  sa  sortie 
de  la  vessie,  au  moyen  de  bains,  de  lotions  fréquenvment  répétées, 
d'irrigations  continues  avec  des  liquides  antiseptiques. 

Les  haina  chaudSy  donnés  six  à  huit  heures  après  l'opération, 
paraissent  avoir  été  recommandés  déjà  par  Le  Cat,  et  plus  récem- 
ment, Bruns  les  a  de  nouveau  préconisés.  W.  Kœrte  *  s'en  est  servi 
chez  un  garçon  de  six  ans,  qui  souffrait  depuis  plusieurs  années 
d'une  affection  calculeuse.  Ayant  pratiqué  la  taille  sus-pubienne, 
Kœrte  relira  de  la  vessie  trois  pierres  à  facettes,  presque  du  volume 
d'une  noix.  Un  drain  fut  placé  dans  la  plaie  de  la  vessie  et  le  trai- 
tement consécutif  consista  dans  l'emploi  de  bains  chauds  prolonge, 
La  plaie  se  détergea  rapidement.  A  partir  du  28**  jour  l'urine  était 
expulsée  en  jet  par  Turèthre,  et  un  mois  après  le  malade  sortait  guéri. 

Sonnenburg  a  traité  un  de  ses  opérés  par  les  bains  continus  '.  Le 
malade  resta  25  jours  dans  le  bain.  La  plaie  guérit  superficielle- 
ment ;  mais  un  abcès  formé  dans  la  profondeur  s'ouvrit  spontanément. 
La  plaie  de  la  vessie  s'était  réunie  sans  qu'on  eût  fait  de  suture. 

Les  mêmes  résultats  peuvent  s'obtenir  au  moyen  d'irrigations 
continues  de  la  plaie  avec  un  liquide  antiseptique,  qui  entraîne 

1.  C.  Langenbuch,  Lithotomie  u.  Antiseptik,  in  Langenb,  Arch,,  t.  XXVI, p.  28, 1881. 

2.  Arch.  de  Langenb,,  1880,  p.  830. 

3.  Arch.  de  Langenb,,  t.  XXVUI,  !'•  séance  du  Congrès  des  chirurgiens  alle- 
mands, 3  mai  1882. 
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Turine  à  mesure  qu'elle  sort  de  la  vessie.  On  aura  soin^  dans  ce  cas, 
de  protéger  la  peau  du  voisinage  en  la  badigeonnant  avec  du  coUo- 
dion,  ou  en  l'enduisant  d'un  corps  gras. 

Lorsque  la  vessie  est  enflammée,  l'urine  purulente  et  alcaline,  les 
irrigations  peuvent  se  faire  par  Turèthre,  dans  lequel  on  maintiendra 
à  demeure  une  sonde  de  faible  calibre.  Cette  manière  d'agir  sera 
oertaioement  plus  efficace  que  les  injections  répétées  un  certain 
nombre  de  fois  par  jour.  Le  liquide  dont  on  se  servira  devra  être 
maintenu  à  une  température  de  15  à  20°,  et  en  perçant  la  sonde  de 
quelques  ouvertures  dans  sa  portion  uréthrale,  pour  que  le  canal 
8oit  également  lavé  dans  toute  sa  longueur,  on  aura  grande  cbance 
d'éviter  les  urétbrites,  si  fréquentes  avec  la  sonde  à  demeure. 

Enfin,  on  a  voulu  modifier  la  composition  de  l'urine,  soit  avant 
l'opération,  soit  après,  par  un  traitement  interne  capable  d'agir  sur 
les  fonctions  des  reins  :  Schmitz  prescrit  le  régime  lacté  pendant  un 
certain  temps,  et  s'il  existe  une  cystite  grave,  Tacide  benzoïque  à 
rintérieur.  Les  balsamiques,  le  salicylate  de  soude,  les  diurétiques 
ont  été  donnés  en  vue  de  rendre  les  urines  moins  irritantes.  Il  est 
difficile,  d  après  le  petit  nombre  d'observations  où  il  a  été  tenu  compte 
de  ces  diverses  médications,  d'apprécier  leur  degré  d'efficacité. 

S'il  m'était  permis,  à  la  fin  de  cette  étude,  de  tirer  quelques 
condtisions  pratiques  des  faits  qui  s'y  trouvent  réunis,  je  les  formu- 
lerais volontiers  dans  les  propositions  suivantes  : 

1"*  Après  la  taille  bypogastrique  non  suivie  de  suture  de  la  vessie, 
il  est  inutile  et  dangereux  de  mettre  une  sonde  à  demeure  dans 
Vurèthre,  au  moins  pendant  les  sept  ou  huit  premiers  jours. 

^  La  réunion  immédiate  de  la  plaie  vésicale,  obtenue  nombre  de 
fois,  est  le  but  vers  lequel  doivent  tendre  les  efforts  des  chirurgiens 
dans  toDS  les  cas  où  le  succès  est  possible. 

3*  Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  donner  à  la  plaie  de 
Thypogastre  toute  la  netteté,  toute  la  régularité  possibles. 

4*  Les  divers  modes  de  drainage  de  la  vessie  n'ont  pas  Timpor- 
tance  qu'on  leur  a  attribuée. 

5**  Le  décubitus  abdominal  et  le  décubitus  latéral  donnent  d'excei- 
lents  résultats  et  doivent  être  essayés  plus  souvent  qu'on  ne  l'a  fait 
chez  nous. 

6''  Les  moyens  accessoires  de  protéger  la  plaie  dont  il  a  été  fait 
mention  (suture  de  la  vessie  avec  la  peau,  gazes  et  poudres  antisep- 
tiques, irrigations,  baiAS  continus,  etc.)  peuvent  être  utilisés  avec 
avantage. 
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22  décembre  1886  au  12  janvier  1887. 

M.  BouiLLY.  Grossesse  extra-utérine.  Laparotomie.  Guèrison. 

Femme  de  trente-neuf  ans,  entrée  à  la  Maternité  le  2d  juin  dernier,  se 
croyant  enceinte  du  mois  de  décembre,  bien  qu'elle  ait  perdu  du  sang 
presque  tous  les  mois.  Elle  avait  senti  remuer,  mais  tous  les  mouvements 
avaient  disparu  depuis  une  quinzaine  de  jours  et  elle  avait  en  ce  mo- 
ment des  phénomènes  manifestes  de  montée  du  lait.  A  son  entrée,  on 
constate  un  développement  du  ventre  portant  surtout  sur  la  région 
ombilicale,  et  dû  à  une  tumeur  indolente,  régulière  et  fluctuante  dans 
sa  partie  supérieure,  irrégulière  et  dure  en  bas. 

Le  diagnostic  fut  indécis  entre  un  kyste  de  Povaire  multiloculaire 
avec  ou  sans  fibrome  utérin,  un  fibrome  kystique  ou  une  grossesse 
extra-utérine  vers  laquelle  faisait  pencher  le  développement  considérable 
des  seins.  Une  ponction  exploratrice  ne  donna  aucun  résultat. 

Le  6  juillet,  la  malade  est  prise  de  douleurs  analogues  à  celles  de  Tac* 
couchement;  le  col  est  entr*ouvert.  Ces  douleurs  continuent  les  jours 
suivants  en  même  temps  que  se  dessinent  les  signes  évidents  d'un 
retentissement  péritonéal.  M.  Bouilly  diagnostique  un  faux  travail  avec 
péritonite  au  début  et  pratique  la  laparotomie  le  9  juillet. 

Incision  sur  la  ligne  blanche  qui  fait  tomber,  aussitôt  après  l'ouverture 
du  péritoine,  sur  un  fœtus  macéré  (dos  à  gauche,  siège  en  avant  et  en 
haut)  contenu  entre  la  paroi  abdominale  en  avant,  les  anses  intestinales 
en  arrière,  Tutérus  à  droite  et  la  fosse  iliaque  à  gauche.  Ce  fœtus  qui 
pèse  1726  grammes  est  facilement  extrait.  Après  son  extraction,  il  reste 
encore  en  bas  deux  masses  volumineuses;  à  droite  l'utérus  couvert  de 
fausses  membranes,  et  à  gauche>  plongeant  dans  l'excavation,  le  placenta 
auquel  s'insère  le  cordon  et  qui  occupe  la  face  postérieure  du  ligament 
large  gauche.  Le  placenta  paraît  transformé,  sans  doute  par  des  hémor- 
rhagies  placentaires,  il  est  solidement  adhérent  et  doit  être  laissé  en 
place  après  quelques  tentatives  de  décollement.  —  Lavages  phéniqués  et 
à  l'eau  chaude.  Suture  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie  abdominale 
dont  on  laisse  ouvert  l'angle  inférieur  occupé  par  le  cordon  et  par  deux 
gros  drains.  Pansement  iodoformé  :  Topération  a  duré  1/2  heure. 
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Suites  très  simples.  Â  partir  du  premier  jour .  injections  quotidiennes  de 
snblimé  à  20  p.  100  pour  aider  Félimination  du  placenta  qui  est  complète 
en  6  semaines  et  se  fait  pour  ainsi  dire  par  exfoliation  insensible  avec 
une  suppuration  peu  abondante  et  non  septique. 

Le  6  août  la  malade  se  lève,  et  le  30  elle  sort  avec  une  fistulette,  fermée 
au  bout  de  quelques  jours  après  Télimination  d'un  fil.  Revue  le  11  octo- 
bre, elle  continuait  à  aller  très  bien. 
M.  BoDilly  relève  dans  cette  observation  : 

La  difficulté  du  diagnostic;  —  la  nécessité  de  la  laparotomie  explo* 
latrice  sous  la  pression  des  symptômes  de  péritonite  ;  —  le  siège  du  kyste 
fœtal  au  milieu  des  anses  intestinales;  —  la  supériorité  de  l'opération 
par  la  voie  abdominale;  —  l'impossibilité  de  décoller  le  placenta;  — enfin 
la  béoignité  des  interventions  de  ce  genre  faites  en  temps  opportun. 

jf.  Terbier,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Terrillon,  sur  une 
noQTelle  série  de  35  ovariotomies,  réclame  formellement  pour  son  interne 
tu  pharmacie  M.  Vercamer  l'invention  du  procédé  actuellement  adopté 
pir  beaucoup  de  chirurgiens  français  et  étrangers  pour  le  nettoyage  des 
éponges.  Ce  procédé  consiste  à  les  traiter  successivement  par  l'acide  chlo« 
rfajdrique  dilué  au  50*  pour  enlever  les  matières  calcaires,  par  le  per- 
manganate de  potasse  à  5  p.  100,  et  par  l'acide  sulfureux  produit  par 
la  réaction  de  l'acide  cblorhydrique  sur  le  bisulfite  de  soude. 

H.  Lucas-Championnièrb.  Ce  procédé  a  été  adopté  par  Billroth  à  la  suite 
(fun  article  de  M.  Weber  décrivant  précisément  la  manière  de  faire  en 
us^e  à  la  Salpêtrière. 

If.  MoKOD.  Section  du  médian.  Suture  immédiate.  Rétablissement 
apparent  de  la  sensibilité  le  lendemain. 

l&.Monod  présente  en  son  nom  et  en  celui  de  son  interne  M.  Bouisson 
un  malade  auquel  ce  dernier  a  fait  la  suture  immédiate  du  médian  coupé 
au-dessus  du  poignet  avec  tous  les  tendons  fléchisseurs,  le  3  novembre. 
Le  lendemain  la  sensibilité  paraissait  rétablie  dans  le  domaine  du  nerf 
suturé;  mais  en  expérimentant  avec  les  deux  pointes  comme  le  recom- 
mande Tripier,  on  constata  que  ce  n'était  que  de  la  sensibilité  récurrente. 
Aujourd'hui  encore,  22  décembre,  les  deux  pointes  sont  imparfaitement 
reoonnaes.  Pour  les  mouvements,  il  n'y  a  aussi  que  des  efîets  de  sup- 
pléance. D'ailleurs  l'exploration  électrique  des  muscles  de  Téminence 
thénar  a  liait  constater  la  réaction  de  dégénérescence,  et  il  y  a  une  atro- 
phie manifeste  des  muscles. 

Cette  observation  a  été  présentée  le  5*  décembre  à  la  Société  de  bio- 
logie. 

M.  ScHWARTZ  lit  une  note  sur  un  cas  de  section  du  médian  au  poignet 
su»  aucun  rétablissement  de  la  sensibilité  au  bout  de  six  semaines. 

I.  M.  Goix  (d'Aurillac).  Taille  hypogastrique.  Guérison  après  acci- 
dents sepUques, 
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II.  M.  PiPET.  Taille  hypogastrique.  Guérison. 

III.  M.  MouGHBT  (de  Sens).  Taille  hypogastrique*  Calculs  adhérents. 
Mort. 

IV.  M.  MoucHET.  Taille  hypogastrique,  Guérison. 

Rapport  par  M.  PéRiBR. 

I.  Homme  de  vingt-quatre  ans.  Péritoine  descendant  jusqu'au  pubi?, 
malgré  la  distension  de  la  vessie  et  du  rectum,  et  relevé  avec  quelque 
difficulté.  Pierre  de  16  grammes;  drainage  vésical  avec  un  tube  unique 
qui  ne  fonctionne  pas  et  est  enlevé  le  troisième  jour,  ainsi  que  tout  pan- 
sement. Accidents  fébriles  graves  avec  suppuration  et  diarrhée.  Guérison 
au  bout  de  quatre  mois. 

Les  accidents  sont  attribuables  ici  à  des  précautions  antiseptiques  in- 
suffisantes. 

IL  Homme  de  quarante  et  un  ans.  Méat  étroit,  vessie  irritable,  calcul 
de  80  grammes.  Taille  hypogastrique  par  M.  Fleury,  soins  consécutifs 
par  M.  Pipet.  Drainage  avec  les  deux  tubes  qui  fonctionnent  imparfaite- 
ment. Guérison  en  1  mois. 

IIL  Homme  de  vingt  et  un  ans.  Calculs  prostatiques  et  vésioaux  mul- 
tiples. Adhérences  difficiles  à  détruire  et  nécessitant  un  traumatisme 
considérable.  Mort  le  troisième  jour  avec  des  ulcérations  de  la  vessie 
et  de  la  péritonite. 

IV.  Calcul  adhérent  vésical.  Taille  hypogastrique.  Drainage  par  le 
procédé  de  M.  Démons,  qui  fonctionne  bien.  Guérison  le  vingtième  jour. 

M.  Pébier  se  demande  si  l'abaissement  anormal  du  cul-de-sac  périto- 
néal  (obs.  I)  ne  peut  pas  être  attribué  à  la  maigreur  du  sujet.  Pour  le 
drainage  vésical,  il  recommande  de  ne  pas  suturer  les  tubes  à  la  peau, 
mais  de  les  fixer  par  un  fil  assez  long  collé  avec  du  coUodion,  qui  leur 
permet  de  suivre  les  mouvements  du  fond  do  la  vessie  occasionnés  par 
les  changements  de  volume  du  rectum. 

M.  Bboart.  Appareil  pour  bains  vaginaux  médicamenteux. 

Cet  appareil  permet  de  prolonger  le  contact  des  substances  médicamen- 
teuses avec  le  vagin  ou  le  col  utérin.  La  femme  étant  dans  un  grand  bain, 
le  vagin  est  distendu  par  un  spéculum  grillagé  qu'on  bouche  après  y 
avoir  introduit  le  médicament  en  solution  dans  un  liquide  moins  dense 
que  Peau  (huile  ou  vaseline)  et  qui  baigne  par  conséquent  les  culs-de-sac 
en  surnageant. 

M.  MoNOD.  Végétations  sous-préputiales. 

M.  Monod  présente  un  moule  colorié  de  végétations  sous-prépatiales 
développées  sous  un  phimosis  et  ayant  absolument  l'aspect  d'un  chancre 
ou  d*un  épithélioma.  Ce  sont  des  végétations  simples. 

M.  MoNNiER.  Quelques  considérations  sur  le  traitement  des  pieds 
bots  équins  accidentels  par  la  flexion  continue  à  Vaide  d'un  nouvel 
appareil. 

L'appareil  de  M.  Monnier  comprend  trois  parties  :  i»  La  partie  jam- 
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latérales  en  bois,  capitonnées.  A 
tâer  de  10  centimètres  de  diamètre, 
ition  qu'un  écrou  à  papillon  per- 
I  écrou  maintient  un  crochet  dans 

des  liens  élastiques.  Au  bout  de 
le  supérieure,  l'autre  inférieure, 
■rôles  transversales,  fixant  l'appa- 
nnent  leur  point  d'appui  sur  les 
en  avant.  2<-  La  portion  pédieuse 
,  capitonné,  dont  les  extrémités 
re  pitons,  deux  pour  accrocher  les 
[chouc,  et  deux  autre»  pour  fixer 
mpêcher  le  glissement  de  l'étrier 
récédcntes  sont  unies  par  deux 
[ue  extrémité  par  des   lanières  à 

et  le  piton  pédieux. 
est  indiqué  :  1°  dans  les  équins 
nier  et  deuxième  degrés,  Irrèduo- 
irs  péri-articulalrea  et  articulaires 
;  3°  comme  adjuvant,  après  les 
imme  prophylactique,  o'est-à-dire 
C|uelles,  accidentellement,  peut  se 

massage,  de  l'étectrisation  et  de 
iure  de  pieds  bots,  toutes  choses 
et  se  remet  avec  la  plus  grande 
n  dont  il  comprend  le  traitement 

—  Désarticulation.  —  Guérison. 

auquel  il  a  pratiqué  il  y  a  trois 
pour  un  ostéo-saroome  mesurant 

sulation  par  le  procédé  de  M.  Ver- 
Réunion  complète  par  première 

ouzième  jour. 

tions  de  M.  Houzbl  de  Boulogne- 

'.ion  d'Emmet.  Guérison. 

lohements  un  peu  pénibles  et  une 
K  ouucne.  Depuis  le  premier  accouchement,  douleurs  dans  le  ventre 
ïu  moment  des  règles.  Leucorrhée  habituelle.  Momentanément 
e  par  le  traitement  médical,  elle  est  au  lit  depuis  six  mois  quand 
el  est  appelé  à  la  soigner.  Il  constate  un  ectropion  des  lèvres  du 
lire  à  droite;  elles  sont  rouges  et  dures.  L'utérus, est  en  latéro* 

illet  1885,  H.  Houzel  avive  au  ciseau  les  lèvres  de  la  déchirure  et 
.  Di  cBiR.,  TOI»  m.  —  1S87.  11 
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les  réunit  par  4  points  de  suture  au  fil  d'argent.  Pansement  iodoformé. 
Injections  phéniquées.  Réunion  parfaite.  La  malade  va  très  bien  depuis  et 
n'a  plus  de  leucorrhée.  Ce  bon  résultat  8*était  parfaitement  maintenu  au 
bout  de  trois  mois. 

M.  Houzel  pense  que  la  déchirure  remontait  au  premier  accouchement 
et  doit  être  attribuée  à  la  latéro- version.  Elle  explique  la  fausse  oouche. 

IL  Hernie  scrotale  gauche  étranglée.  Cure  radicale.  Guérison. 

Homme  de  vingt-six  ans.  Hernie  scrotale  réductible,  habituellement 
maintenue  par  un  bandage.  Accidents  aigus  d'étranglement  débutant  la 
nuit  sans  aucune  cause,  le  sujet  étant  au  lit.  Opération  seize  heures  après 
le  début.  Dissection  du  sac;  ligature  en  masse  du  collet.  Elxcision  du  sac. 
Guérison  maintenue  au  bout  de  deux  mois. 

M.  Périer  conseille  formellement  pour  la  ligature  du  collet  du  sac  la 
ligature  en  chaîne,  car  une  ligature  en  masse  peut  glisser,  comme  il  l'a 
observé  une  fois.  Quant  à  la  dissection  du  sac,  elle  détermine  quand  elle 
est  laborieuse  un  épanchement  sanguin  dans  les  bourses  qui  retarde  la 
guérison  :  aussi  M.  Périer  est-il  décidé  maintenant  à  laisser  en  place  les 
parties  du  sac  trop  adhérentes. 

M.  RoHMER  (de  Nancy).  Ovariotomies  et  hystérectomie.  Rapport   de 

M.  RiGHELQT. 

Sans  insister  sur  trois  observations  d'ovariotomie  sans  complications, 
terminées  par  la  guérison,  M.  Richelot  examine  en  détails  le  cas  d'hysté- 
rectomie. 

Obs.  —  Hystérectomie  vaginale  pour  cancer.  Mort  de  péritonite  le 
cinquième  jour. 

Femme  de  trente-deux  ans.  Épithélioma  du  col  paraissant  avoir  débuté 
en  décembre  1885.  Entre  à  Thôpital  en  mai  1886,  pâle  et  affaiblie  mais  non 
cachectique.  La  tumeur  forme  sur  le  col  au  champignon  saignant,  les  culs- 
de-sac  sont  libres,  l'utérus  mobile.  Opération  le  9  juin.  Après  l'incision 
du  cul-de-sac  antérieur,  M.  Rohmer  cherche  à  faire  basculer  l'utérus,  sui- 
vant le  conseil  des  chirurgiens  de  Bordeaux,  mais  il  ne  peut  y  réussir 
qu'après  avoir  ouvert  le  cul-de-sac  postérieur.  Section  des  ligaments 
larges  de  chaque  côté  entre  deux  ligatures  en  masse.  Lavage  au  sublimé. 
Pansement  avec  la  gaze  iodoformée,  en  laissant  à  demeure  quelques  pinces 
sur  des  artères  vaginales. 

Le  pansement  est  renouvelé  le  lendemain  et  le  quatrième  jour  et  on 
fait  chaque  fois  de  grands  lavages  au  sublimé.  Les  pinces  sont  enlevées  le 
troisième  jour.  La  malade  meurt  le  cinquième  jour  après  s'être  affaiblie 
progressivement. 

Â  l'autopsie  on  trouve  une  cavité  contenant  environ  20  grammes  de 
pus  et  quelques  caillots,  et  limitée  en  haut  par  les  anses  intestinales  agglu- 
tinéesy  et  en  bas  par  la  plaie  vagino-péritonéale. 

Cherchant  la  cause  de  cette  péritonite  circonscrite,  M.  Richelot  croit 
pouvoir  l'attribuer  à  plusieurs  causes  : 
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1«  Aux  violences  qui  ont  été  nécessitées  par  les  tentatives  de  renverse- 
ment de  Tatérus,  qu'il  ne  faut  tenter  qu'après  ouverture  des  deux  culs-de- 
sac  et  section  de  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges  comme  le  con- 
seille SchrOder,  et  qui  n'est  même  pas  alors  possible  dans  tous  les  cas. 

î^  Aux  manipulations  prolongées  dues  à  la  double  ligature  en  masse  de 
diaque  ligament  large.  La  ligature  du  côté  de  Tutérus  est  inutile  et  oblige 
à  trop  rapprocher  la  section  de  la  ligature.  Ici  d'ailleurs  la  ligature  en 
iDMBe  paraît  avoir  été  insuffisante,  au  moins  d*un  côté.  L*emploi  des 
piDoes  qu'a  recommandées  M.  Richelot  raccourcit  les  manœuvres,  évite 
les  froissements  inutiles  et  assure  l'hémostase.  Il  faut  enlever  ces  pinces 
tu  bout  de  trente-six  heures. 

3*  Enfin  les  tampons  ont  été  enlevés  trop  tôt  et  les  grands  lavages  tant 
après  l'opération  qu'aux  premiers  pansements  sont  inutiles  et  dangereux. 
M.  Richelot  termine  en  proposant  d'ajouter  au  manuel  opératoire  ordi- 
naire une  résection  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  vaginale  antérieure 
qu'on  est  obligé  de  sectionner  d'abord  tout  près  du  col  pour  ne  pas  blesser 
la  Teasie,  mais  que  rien  n'empêche  de  disséquer  ensuite  aussi  loin  qu'on 
le  veut  On  éviterait  sans  doute  ainsi  certaines  récidives  rapides  qui  se 
font  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  cicatrice  vaginale.  Il  est  illogique,  en 
effet,  de  sacrifier  tout  l'utérus  pour  faire  une  ablation  large  et  de  rester 
da  côté  du  vagin  à  un  centimètre  du  néoplasme 

M.  Pozzi  rappelle  que  la  résection  du  vagin  envahi  est  classique  en 
Allemagne. 

M.  BouiLLY.  Quand  le  vagin  est  envahi,  la  récidive  est  rapide  quoi  qu'on 
faaae.c'est  préventivement,  comme  le  dit  M.  Richelot,  qu'il  faut  en  réséquer 
la  pard  antérieure  sur  une  plus  grande  étendue. 

M.  BsTDBifRBiGH  (de  Nancy).  Trots  cas  (Vocclusion  intestinale^ 
Rappoit  de  M.  Kirmisson. 

1.  Occlusion  intestinale.  Entérotomie.  Guèrison» 

Femme  de  quarante-cinq  ans.  Occlusion  intestinale  sans  vomissements 
fëcaloides.  Distension  uniforme  du  ventre,  mais  douleur  à  la  pression  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Entérotomie  sur  l'intestin  grêle  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Opération  facile.  L'écoulement  des  matières  commence 
an  bout  d'une  demi-heure.  Les  jours  suivants,  il  avait  lieu  une  heure  et 
demie  après  les  repas.  Des  matières  fécales  solides  commencent  à  sortir 
par  le  rectum  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  ;  au  bout  d'un  mois 
Fanas  contre  nature  était  très  rétréci,  et  il  a  fini  par  se  fermer  sponta- 
oémeat; 

II,  Étranglement  interne  au  niveau  d'une  hernie  ancienne.  Lapa- 
TQtùmie.  Guérison. 

Jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  porteur  d'une  hernie  inguinale 
drixte  réductible,  au  niveau  de  laquelle  il  ressent  une  douleur  à  propos 
d'un  effort.  Quelques  jours  après  se  développent  des  symptômes  d'occlu- 
sion intestinale,  qui  résistent  au  traitement  médical.  Vomissements  féca- 
kîdes  le  onzième  jour.  Douleur  maxima  à  la  pression  au-dessous  et  à 


15'2 


REVUE  DE  CHIRUR6IE 


if 


ri: 


i.v.  •..■ 


■.V 


'^,/-'- 


'^9. 


!<•• 


droite  de  Pombilic.  Les  anneaux  sont  libres.  Mettant  les  accidents  sur  le 
compte  de  la  hernie  ancienne,  M.  Rohmer  fait  la  laparotomie  médiane, 
cherche  à  droite  et  trouve  une  bride  sous  laquelle  il  passe  le  doigt  et 
qu'il  sectionne.  Suture  des  parois  abdominales  un  peu  pénible  à  cause  du 
météorisme.  Les  vomissements  persistent  pendant  quelques  jours  et  le 
accidents  ne  se  dissipent  que  lentement  par  suite  de  la  paralysie  intes* 
tinale  due  à  la  péritonite  légère  constatée  pendant  Topération.  Malgré 
son  indocilité  et  une  désunion  partielle  de  la  plaie,  le  malade  finit  par 
guérir. 

III.  —  Occlusion  intestinale  à  début  brusque.  Guérison  par  les  cou- 
rants  induits. 

Femme  de  soixante-sept  ans.  Occlusion  intestinale  à  début  brusque 
dont  ne  peuvent  triompher  les  purgatifs  ni  les  lavages  d'estomac.  A  cause 
de  lésions  ostéomalaciques  ayant  déformé  la  colonne  vertébrale  de  telle 
sorte  qu'il  aurait  fallu  la  chloroformer  assise,  M.  Rohmer  hésite  à  opérer 
et  tente  Télectrisation  par  les  courants  induits.  Après  une  séance  de  dix 
minutes  les  vomissements  se  suppriment  et  une  garde-robe  spontanée 
se  produit ^ix  heures  après.  Guérison. 

M.  Trélat,  d'accord  avec  le  rapporteur,  répète  que  la  laparotomie  et 
Tentérotomie  ne  sont  pas  des  méthodes  rivales,  mais  présentent  des  indi* 
cations  difîérentes.  L'électricité  peut  être  employée  avec  avantage  à  con* 
dition  d'opérer  très  rapidement  si  elle  échoue. 

M.  Roland  (de  Mont-de-Marsan).  Hémorrhagie  générale  du  corps 
vitré,  Ophthalmotomie.  Guérison.  Rapport  de  M.  Dblens. 

Hémorrhagie  traumatique  du  corps  vitré.  Perte  complète  de  toute  per- 
ception lumineuse  ayant  fait  porter  un  pronostic  très  grave.  Échec  du 
traitement  médical.  M.  Roland,  encouragé  par  les  faits  publiés  par 
M.  Galezowski,  pratique  rophthalmotomie  postérieure  au  bout  d'une  quin- 
zaine de  jours  :  section  de  la  sclérotique  entre  le  droit  supérieur  et  le 
droit  externe,  à  un  centimètre  en  arrière  du  corps  ciliaire;  issue  de  beau- 
coup de  liquide  sanguinolent.  Pansement  sans  suture. 

Le  lendemain,  le  malade  peut  compter  les  doigts;  son  acuité  visuelle 
s'améliore  rapidement  et  redevient  normale  en  même  temps  que  les 
milieux  de  l'œil  reprennent  leur  transparence.  Trois  mois  après  ces  bona 
résultats  s'étaient  maintenus.  Le  champ  visuel  est  seulement  un  peu 
rétréci  en  bas. 

Cette  observation,  quoique  incomplète,  présente  un  grand  intérêt  comme 
exemple  de  guérison  .d'une  affection  presque  incurable  autrefois.  Ce  cas 
invite  à  faire  une  catégorie  spéciale  des  hémorrhagies  traumatiques  du 
corps  vitré  dans  lesquelles  l'amélioration  serait  beaucoup  plus  rapide  que 
pour  les  hémorrhRgies  spontanées. 

M.  Trélat.  Plaies  de  Vintestin  par  arme  à  feu.  Autopsie. 

M.  Trélat  complète  Tobservation  du  malade  qu'il  a  opéré  avec  M.  Pozzi 
par  la  relation  de  l'autopsie  judiciaire  que  lui  a  envoyée  M.  I>escout  : 
Cavité  abdominale  sans  liquide  séreux  ou  purulent,  aucune  lésion  inflam- 
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matoire  des  anses  intestinales.  Sutures  étanches  et  ne  laissant  pas  passer 
Feaa  même  pendant  le  lavage  de  l'intestin  sous  pression.  Une  des  sutures 
a  rétréci  l'intestin  des  2/3  de  son  calibre.  La  plaie  antérieure  de  la  vessie 
est  fermée  et  n'a  occasionné  aucune  lésion.  La  balle  a  traversé  le  trou 
OTale  et  s'est  logée  en  arrière  de  la  partie  moyenne  du  triangle  de 
8carpa. 

Ce  cas  est  donc  encourageant  pour  Fintervention  chirurgicale,  puisque 
le  malade  n'est  mort  ni  de  péritonite  ni  d'une  perforation  oubliée,  en 
même  temps  quMl  est  instructif,  puisque  la  mort  est  attribuable  à  l'obs- 
truction intestinale  consécutive  au  rétrécissement  chirurgical.  M.  Pozzi 
a  été  amené  à  rétrécir  ainsi  le  calibre  de  l'intestin  parce  qu'après  une 
petite  résection  latérale  nécessitée  par  deux  trous  de  balle  très  rapprochés, 
9  retrouva,  quand  tout  paraissait  terminé,  une  troisième  perforation  voi- 
aine  dont  l'affrontement  fut  la  cause  du  rétrécissement.  L'heure  avancée 
de  la  nuit,  la  longue  durée  de  Topération,  la  fatigue  du  chirurgien  et  des 
aides  expliquent  qu'on  n'ait  pas  eu  recours  à  la  résection  circulaire  du 
arment  si  endommagé  comme  on  l'aurait  certainement  fait  si  les  trois 
poforations  avaient  été  aperçues  simultanément. 

M.  Pozzi  ne  croit  pas  que  les  accidents  qui  ont  emporté  le  malade  doi- 
xeoX  être  mis  sur  le  compte  du  rétrécissement  intestinal  ;  il  pense  plutôt 
à  accuser  la  paralysie  de  l'intestin  consécutive  à  son  exposition  prolongée 
à  l'air,  avec  septicémie  intestinale  consécutive. 

M.  Le  Dbmtu  rapporte  à  ce  propos  les  cas  de  ce  genre  qu'il  a  observés  et 
qui  seront  publiés  en  détail  dans  la  Gazette  médicale.  Il  a  vu  deux  cas 
de  péritonite  par  plaie  intestinale^  terminés  par  la  mort  sans  intervention, 
tt  deux  cas  de  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  sans  lésion  de  l'intestin.  Le 
premier  cas  est  celui  d'un  mobile  blessé  à  Blois  par  une  balle  entrée  à 
droite  de  Tombilic  et  ayant  été  fracturer  l'aile  droite  du  sacrum.  Il  mourut 
é»  aeptioémie  aiguë  et  on  constata  à  l'autopsie  que  l'intestin  ne  présen- 
tait que  des  contusions  légères.  Le  second  est  un  malade  de  Saint- Louis 
qui  mourot  en  cinq  jours  de  péritonite  latente  due  à  la  section  d'une 
artère  de  i'épiploon. 

Enfin  il  a  opéré  deux  heures  après  l'accident  un  homme  qui  avait  une 
perforation  de  la  paroi  abdominale  et  de  l'intestin  causée  par  une  rondelle 
de  cuivre  de  5  centimètres  de  diamètre  qui  fut  retrouvée  dans  l'intérieur 
de  l'anse  qu'elle  avait  perforée.  Quoique  le  péritoine  ne  contînt  aucun 
Kqojde  ao  moment  de  l'opération,  ce  malade  mourut  le  soir  même,  sans 
cause  appréciable. 

Cette  influence  un  peu  occulte  des  plaies  de  l'intestin  réserve  plus  d'un 
déboire  aux  chirurgiens,  jointe  aux  mauvaises  conditions  dans  lesquelles 
OQ  opère  presque  inévitablement  ces  blessés.  M.  Le  Dentu  est  cependant 
disposé  à  intervenir. 

M.  Sêb  rapporte  le  cas  d'un  soldat  qui  avait  eu  le  ventre  traversé  par 
une  balle,  du  pubis  au  sacrum,  et  qui  n'a  eu  d'autre  accident  immédiat 
que  la  sortie  de  toute  l'urine  par  l'orifîoe  hypogastrique.  Il  a  perdu  ce 
aalade  de  vue  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours. 
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M.  TiLLAux.  Les  points  fondamentaux  de  la  communication  de  M.  Trélat 
et  de  la  clinique  qu'il  a  publiée  dans  la  Semaine  médicale  sont  les  sui- 
vants : 

i^  Les  plaies  pénétrantes  par  arme  à  feu  du  voisinage  de  rombilic  inté- 
ressent fatalement  Tintestin  grêle; 

2<>  Toute  plaie  de  Tintestin  grêle  par  arme  à  feu  est  mortelle  si  on 
Tabandonne  à  elle-même; 

3®  Comme  conclusion,  la  laparotomie  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de 
plaie  par  arme  à  feu  de  la  région  de  Tombilic,  iiès  qu'apparaissent  les 
premiers  symptômes  de  péritonite. 

Je  conteste  tout  ce  qu'affirme  M.  Trélat. 

En  premier  lieu,  une  balle  pénétrant  par  la  région  en  question  peut  tra- 
verser l'abdomen  sans  léser  l'intestin,  comme  le  prouve  un  des  faits  de 
M.  Le  Dentu,  mais  cela  doit  être,  il  est  vrai,  exceptionnel. 

En  second  lieu,  les  plaies  de  Tintestin  par  balle  de  petit  calibre  ne  sont 
pas  fatalement  mortelles.  J'ai  vu  par  exemple  guérir  spontanément  un 
jeune  homme  qui  a  présenté  de  l'hématurie  après  avoir  reçu  une  balle 
dans  la  région  antéro-latérale  gauche  de  l'abdomen,  et  il  paraîtra  difûcile 
que  la  balle  soit  allée  blesser  le  rein  sans  toucher  l'intestin. 

Enfin  la  conduite  du  chirurgien  me  parait  devoir  être  tout  autre,  sans 
parler  bien  entendu  des  larges  plaies  béantes  de  la  paroi  donnant  issue  à 
l'intestin  perforé.  S'il  n'y  a  aucun  phénomène  local  ou  général,  ce  qui 
suppose  une  plaie  intestinale  étroite  ou  un  intestin  vide  ne  laissant  passer 
ni  liquides  ni  gaz  avant  l'organisation  des  adhérences,  il  faut  favoriser 
rétablissement  de  ces  adhérences  par  une  immobilisation  absolue  et 
immédiate,  une  diète  sévère  et  l'opium  à  hautes  doses.  Si  le  malade  de 
M.  Trélat  avait  pu  être  traité  ainsi  au  moment  même  de  son  accident,  il 
aurait  sans  doute  guéri. 

Si  l'on  observe  une  sonorité  générale  du  ventre  même  au  niveau  du 
foie,  et  par  conséquent  un  épanchement  de  gaz  intestinaux  dans  le  péri- 
toine, ou  même  un  commencement  de  péritonite,  le  cas  doit  être  consi- 
déré comme  très  grave,  mais  la  péritonite  peut  se  localiser  et  céder  à  un 
traitement  médical.  La  laparotomie  dans  ces  conditions  est  très  grave; 
elle  peut  entraîner  la  mort  par  elle-même  par  suite  des  longues  recher- 
ches qu'il  faut  faire  sur  l'intestin.  A  mon  avis  elle  ne  peut  à. cette  période 
que  diminuer  les  chances  de  guérison. 

Enfin  si  le  malade  présente  une  péritonite  généralisée  ou  en  voie  de 
généralisation,  sa  mort  est  certaine,  et  la  laparotomie  ne  peut  lui  nuire, 
mais  me  paraît  également  incapable  de  le  sauver. 

M.  Després  est  absolument  du  même  avis  et  recommande  la  compres- 
sion et  rimmobilisation  de  la  région  avec  une  large  bande  de  diachylon, 
le  repos  et  une  diète  absolue  même  de  liquides.  L'opium  n'est  pas  néces- 
saire. Il  a  vu  à  la  Charité  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans  amené  dans 
son  service  à  deux  heures  du  matin  après  avoir  reçu  une  balle  de  revolver 
au  voisinage  de  l'ombilic.  Le  lendemain  matin  il  présentait  un  léger 
ballonnement  du  ventre  et  avait  eu  des  vomissements  glaireux.  Rien  ne 
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sortait  par  la  plaie.  M.  Després  jugea  que  Fintestin  n*était  pas  blessé  ou 
que  h  plaie  était  oblitérée  par  des  adhérences.  Bande  de  diachylon.  Diète. 
Le  malade  est  sorti  guéri  au  bout  de  treize  ou  quatorze  jours. 

Si  oe  malade  était  tombé  entre  les  mains  de  chirurgiens  entreprenants, 
OD  loi  aurait  sans  doute  fait  une  laparotomie  à  laquelle  il  aurait  pu 
suoeomber. 

Il  laat  en  efîet  pour  opérer  avec  chance  de  succès  intervenir  avant  la 
péritoDîte,  de  la  douzième  à  la  vingtième  heure,  car  les  prétendus  succès 
de  J'indsion  abdominale  en  cas  de  péritonite  confirmée  ne  se  rapportent 
qu'à  des  péritonites  chroniques  circonscrites. 

M.  Le  Fort  admet  que  Tabdomen  puisse  être  traversé  par  une  balle  ou 
uoe  baïonnette  sans  lésion  de  l'intestin  et  qu'une  petite  plaie  de  l'intestin 
par  balle  évolue  sans  accidents;  aussi  repousse-t-il  toute  intervention 
préventive  ;  mais  dès  que  les  accidents  se  montrent;  que  la  température 
K  modifie  et  que  le  ventre  devient  douloureux,  il  trouve  que  la  laparo- 
tomie  s'impose  et  que  ses  dangers  sont  bien  moindres  que  ceux  qui  sont 
inhâ^ntsà  la  blessure  même  de  l'intestin. 

M.  Pozzi  fait  remarquer  que  la  grandeur  de  la  plaie  intestinale  ne 
èèpend  pas  seulement  du  calibre  de  la  balle,  mais  aussi  de  la  direction 
dans  laquelle  elle  aborde  l'intestin  :  dans  son  cas,  une  balle  de  7  1/2  mil- 
limètres avait  pris  en  écharpe  une  anse  intestinale  qui  présentait  une 
plaie  de  4  centimètres  sur  2,  plaie  qui  nécessita  onze  points  de  suture. 
Qoant  au  malade  de  M.  Després,  M.  Trélat  ni  lui  ne  l'auraient  opéré, 
poôqu'il  ne  présentait  pas  d'accidents. 

M.  BoniLLY.  L'indication  opératoire  ne  dépend  pas  du  genre  de  blessure, 
mais  seulement  du  mode  de  réaction  du  péritoine,  très  variable  dans  ses 
manifestations  :  une  jplaie  simple,  un  épanohement  de  sang,  d'urine,  de 
bile,  de  matières  intestinales  donnent  lieu  à  autant  de  réactions  diffé- 
rentes qtf'û  faut  savoir  reconnaître.  L'épanchement  dans  le  péritoine  de 
liquides  irritants  détermine  d'emblée  des  accidents  très  aigus  qui  ne 
laûsent  pas  place  au  doute  et  imposent  l'intervention  immédiate.  Quand 
la  péritonite  est  généralisée,  l'intervention  est  généralement  impuissante, 
eomme  yen  ai  eu  un  exemple  sur  un  garçon  opéré  trois  jours  après  une 
perforation  intestinale  consécutive  à  un  coup  de  couteau  reçu  dans  la  ré- 
gion flcrotale.  Cependant  elle  peut  être  encore  utile  et  j'ai  pu  arrêter 
mw  péritonite  suraigiie  due  à  un  ulcère  duodénal  en  ouvrant  le  ventre 
an  boot  de  dix-huit  heures  et  en  évacuant  une  grande  quantité  de  sang 
et  de  sérosité.  Tous  les  accidents  ont  disparu  comme  par  enchantement; 
Bialheareusement  le  malade  a  été  emporté  au  bout  de  huit  jours  par  une 
hématémèse  foudroyante. 

M.  TaÉLAT.  Je  traiterai  successivement  plusieurs  points  qui  ont  été  abor- 
dés dans  cette  discussion.  Tout  d'abord  il  est  incontestable  qu'un  certain 
Dombre  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  n'amènent  pas  d'accidents  et 
ne  néocasÂtent  aucune  inter\'ention  et  c'est  pour  cela  que  je  ne  conseille 
pas,  comme  l'ont  fait  certains  chirurgiens  américains,  la  laparotomie 
explofatrîoe  dans  tous  les  cas  douteux. 
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Mais  quand  la  blessure  de  Tintestin,  et  surtout  de  Tintestin  grêle,  est 
rendue  évidente  soit  par  des  accidents  immédiats  (issue  de  gaz  et  de 
matières  fécales),  soit  par  l'apparition  d'accidents  de  péritonite  manifestes 
et  progressifs,  l'intervention  s'impose  d'une  manière  pressante. 

On  m'objecte  que  les  plaies  de  Tintestin  grêle  peuvent  guérir  sans 
intervention,  mais  il  faudrait  appuyer  cette  assertion  sur  des  faits  précis 
dans  lesquels  la  réalité  de  la  blessure  de  l'intestin  soit  démontrée  autre- 
ment que  par  le  trajet  de  la  plaie  pariétale. 

L'opinion  que  je  défends  s'appuie  sur  4000  à  5000  observations 
de  plaies  de  guerre.  Chenu  (guerre  de  Crimée)  donne  pour  toutes 
les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  prises  en  masse  une  mortalité  de 
92,6  p.  100;  Otis  (guerre  de  Sécession)  trouve  un  chiffre  très  voisin, 
91  p.  100,  et  Âlcoq  (guerre  de  Danemark,  1866),  100  p.  100. 

Analysant  davantage  les  faits,  Otis  trouve,  sur  653  plaies  intestinales, 
51  intéressant  le  gros  intestin  et  ayant  donné  4  guérisons,  8  p.  100,  par 
formation  d*adhérences  ou  d'un  anus  contre  nature,  et  602  plaies  de 
l'intestin  grêle  dont  5  seulement  ont  guéri  ;  encore  leur  interprétation  est- 
elle  contestable.  La  mortalité  des  plaies  de  l'intestin  grêle  est  donc  de 
plus  de  09  p.  100. 

D'autre  part,  dans  les  10  observations  que  j'ai  réunies,  la  laparotomie 
a  donné  4  succès.  Y  eût-il  quelques  cas  d'insuccès  non  publiés?  L'écart 
entre  60  et  99  p.  100  est  assez  considérable  pour  qu'on  ne  puisse  soutenir 
avec  M.  Tillaux  que  l'intervention  augmente  les  chances  de  mortalité. 

Au  contraire,  le  pronostic  des  interventions  de  ce  genre  devra  plutôt 
s'améliorer  quand  on  connaîtra  mieux  les  conditions  complexes  de  ces 
plaies,  et  le  moyen  de  parer  à  des  accidents  consécutifs  encore  obscurs, 
notamment  la  persistance  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale 
malgré  l'absence  ou  la  disparition  de  la  péritonite  comme  dans  le  cas  de 
M.  Pozzi  et  dans  le  mien.  Peut-être  dans  ces  circonstances  l'électrisation 
de  l'intestin  serait-elle  opportune. 

En  pratique,  ces  blessures  laissent  plusieurs  chirurgiens  indécis,  comme 
le  démontre  cette  discussion,  et  cette  indécision  conduit  à  des  interven- 
tions trop  tardives  et  à  des  insuccès.  C'est  pour  en  diminuer  le  nombre 
que  je  répète  ici  avec  preuves  à  l'appui  ce  que  Nélaton  avec  sa  grande 
intuition  chirurgicale  disait  déjà  en  1852,  et  ce  que  considèrent  comme 
démontré  nombre  de  chirurgiens  autorisés,  américains,  danois  et  alle- 
mands :  l'intervention  chirurgicale  s'impose  toutes  les  fois  qu'une  plaie 
de  l'intestin  se  révèle,  soit  par  des  symptômes  immédiats,  soit  par  des 
phénomènes  de  retentissement  péritonéal. 

M.  Desprès  dit  que  la  péritonite  ne  peut  être  considérée  comme  un 
signe  certain  de  perforation  intestinale.  Il  reconnaît,  après  les  faits  que 
vient  d'exposer  M.  Trélat,  que  l'intervention  est  indiquée  en  cas  d'issue 
de  gaz  ou  de  matières  par  la  plaie. 

M.  TiLLAUX  est  d'accord  avec  M.  Trélat  dans  deux  circonstances,  quand 
il  y  a  des  signes  certains  de  perforation  et  quand  on  est  en  présence 
d'une  péritonite  à  marche  rapide  et  bien  caractérisée.  Ce  qu'il  conteste. 
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o*est  Topportanité  de  Tintervention  au  début  des  aocideots  péritonéaux, 
qni  peuYBOt  être,  déterminés  par  une  simple  contusion  de  Tabdomen.  Il 
ooDteste  aussi  la  valeur  de  la  statistique  citée  par  M.  Trélat,  les  plaies  de 
guerre  n*étant  pas  comparables  à  celles  d'une  balle  de  reyolver. 

M.  PiicHAco  (de  Bordeaux).  L  Huit  cas  personnels  de  kélotomie;  sept 
succès. 

IL  Désarticulation  de  la  hanche  par  le'  procédé  de  dissection. 
Rapport  de  M.  Farabbuf. 

I.  M.  Piécbaud  insiste  sur  l'utilité  des  renseignements  que  peut  donner 
Teiploration  de  l'intestin  hernie  par  des  piqûres  d'aiguille  au  point  de 
vue  de  sa  vitalité  :  une  anse  qui  saigne  aux  piqûres  peut  être  réduite 
dans  l'abdomen.  Le  fait  suivant  est  un  exemple  du  degcé  des  lésions  qui 
permettent  encore  la  réduction  : 

Femme  de  quarante-deux  ans.  Hernie  crurale  droite  non  permanente. 
Echec  du  taxis.  Opération  le  troisième  jour.  Le  sac  ouvert,  on  trouve  une 
phlyctène  unique  soulevant  tout  le  revêtement  péritonéal  de  l'anse 
hemiée.  Après  son  incision,  la  tunique  musculaire  est  à  nu  et  à  travers 
ses  fibres  la  muqueuse  tait  hernie  en  plusieurs  points.  Mais  l'intestin 
flugne  bien  quand  on  le  pique  avec  une  aiguille.  Réduction.  Guérison 
après  quelques  accidents. 

II.  M.  Piéchaud  communique  deux  observations  de  désarticulation  de 
la  hanche  faites  l'une  par  lui  et  l'autre  par  M.  Lannelongue  sur  des 
rajets  très  affaiblis  :  le  procédé  de  dissection  a  permis  de  perdre  très  peu 
de  sang.  L'un  des  malades  est  mort  de  généralisation  de  son  ostéo- 
saroome,  l'autre  de  généralisation  et  d'infection  purulente. 

M.  AnFFRBT  (de  Brest).  Sur  les  procédés  de  restauration  de  la  face. 
Rapport  de  M.  Polaillon. 

Ce  tiavail  qui  sera  publié  en  dehors  de  la  Société  contient  à  propos  de 
quelques  observations  personnelles  l'exposé  de  l'état  actuel  de  la  question. 

M.  HsYTOBii.  Ostéomyélite  centrale. 

Il  s'agit  d'un  jeune  gargon  qni  présentait  une  augmentation  de  volume 
considérable  du  péroné  consécutivement  à  un  traumatisme  remontant  à 
plusieurs  années.  Douleurs»  fistules  conduisant  sur  l'os  dénudé  sans 
fongosités.  Pas  d'accidents  généraux.  L'étendue  de  la  lésion  décida 
M.  Reynier  à  pratiquer  la  résection  sous-périostée  plutôt  que  Tévidement 
CD  gouttière,  en  respectant  les  deux  épiphyses  qui  étaient  intactes.  Les 
deux  incisions  d'OUier  permirent  de  faire  très  facilement  cette  opération. 
Guérison. 

Aujourd'hui,  huit  mois  après  l'opération,  le  péroné  est  presque  entière- 
ment régénéré,  et  il  ne  reste  plus  entre  les  fragments  qu'un  cordon 
fibreux  de  4  centimètres. 

La  pièce,  qui  est  présentée  à  la  Société,  montre  de  l'hypertrophie  du 
péroné  avec  suppuration  médullaire  et  formation  de  petits  abcès  concrets. 
Rien  soos  le  périoste.  Il  s'agit  en  somme  d'une  ostéomyélite  chronique 
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centrale,  suppurée,  diffuse,  qui  n*est  ni  une  ostéomyélite  de  Tadolesoence, 
ni  une  ostéite  tuberculeuse,  car  on  n'a  pas  trouvé  de  bacilles  et  Tenlant 
ne  présente  aucun  antécédent  tuberculeux  personnel  ou  héréditaire. 

M.  BouiLLY.  Ovarite  chronique  supputée. 

Femme* de  trente-trois  ans,  souffrant  du  ventre  depuis  quatorze  ans. 
six  mois  après  son  mariage,  à  la  suite  d'une  péritonite.  En  septembre 
dernier,  incision  d*un  abcès  iliaque  qui  améliore  son  état;  mais  en 
décembre  reprise  des  accidents.  M.  Bouilly  trouve  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
droit  une  tuméfaction  dilîuse  distincte  de  l'utérus  et  pense,  avec  M.  Ter- 
rillon  qui  voit  la  malade  avec  lui,  à  une  suppuration  ovarienne  ou  tubaire, 
surtout  à  droite.  L'ablation  des  annexes  de  l'utérus  a  été  faite  ce  matin 
5  janvier  :  ovaire  droit  volumineux,  adhérent,  décollé  avec  les  doigts, 
montrant  à  la  coupe  des  abcès  multiples.  Trompe  très  hypertrophiée. 
Ovaire  gauche  sclérosé  et  adhérent;  salpingite  chronique  aussi  de  ce  côté. 
Ces  pièces  sont  présentées  à  la  Société. 

Les  règles  étaient  régulières  et  soulageaient  plutôt  la  malade. 

*    M.  QoEMu.  Rupture  spontanée  du  rectum. 

M.  Quenu  présente  les  pièces  d'une  rupture  spontanée  du  rectum  sur 
sa  paroi  antérieure  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  du  cul-de-sac  péritonéaL 
Il  s'agissait  d'une  femme  de  soixante  ans  avec  prolapsus  ancien  du 
rectum. 

M.  Quenu  attire  Tattention  sur  l'existence  d'hémorrhoides  internes  très 
développées.  Il  explique  ces  ruptures  par  une  déchirure  veineuse  avec 
hémorrhagie  interstitielle  et  secondairement  rupture  complète  de  la 
paroi.  Cette  pathogénie  est  applicable  jà  la  rupture  d'autres  organes 
creux,  notamment  à  l'œsophage. 

M.  Lannelongue.  Diphthérie  et  érysipèle.  Ostéomyélite  et  arthrite 
infectieuses.  Luxation  spontanée  de  la  hanche.  Autopsie. 

Enfant  diphthéritique  opéré  de  trachéotomie  le  7  décembre.  Suites  en 
apparence  heureuses,  mais  le  15  décembre  érysipèle  autour  de  la  plaie. 
Dès  le  17,  apparaissent  du  côté  du  membre  inférieur  droit  de  l'empâtement 
et  des  douleurs.  Le  19,  on  peut  déjà  reconnaître  une  arthrite  coxo- 
fémorale  avec  abcès  périphérique,  et  le  29  décembre  il  se  produit  une 
luxation  iliaque  spontanée.  Le  4  janvier,  ce  petit  malade  est  envoyé  dans 
les  salles  de  M.  Lannelongue  dans  un  état  très  grave  et  il  succombe  le 
7  janvier. 

L'autopsie  fut  faite  avec  grand  soin,  car  elle  était  doublement  intéres- 
sante, au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  luxation  et  des  causes  de 
l'arthrite. 

L'articulation  présentait  des  lésions  profondes;  la  capsule  articulaire 
était  pleine  de  pus  et  décollée,  le  rebord  cotyloîdien  était  détruit  en 
arrière  sur  une  grande  étendue  ;  le  ligament  rond  avait  disparu  et  les 
surfaces  articulaires  étaient  absolument  dépouillées  de  cartilage.  Un 
abcès  dans  la  gaine  du  psoas  et  la  flexion  consécutive  de  la  cuisse  favori- 
saient encore  la  luxation. 
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Quant  à  la  cause  de  l'arihrite  infectieuse,  c'était  une  lésion  osseuse 
eoaime  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre  :  la  section  de  Textrémité  su- 
pàienre  du  fémur  avec  un  couteau  montra  une  ostéomyélite  de  forme  rare, 
dûotM.  Lannelongue  n'a  encore  tu  que  deux  exemples,  une  ostéomyélite 
épipbjrBBire  proprement  dite  constituée  par  des  foyers  purulents  siégeant 
dans  la  tête  fémorale  au-dessus  du  cartilage  épiphysaire  en  partie  détruit. 
Cestàréiysipèle  plutôt  qu'à  la  diphthérie  qu'il  faut  rapporter  le  déve- 
loppement de  cette  lésion. 

M.  Vbubuil  retrouve  ici  les  lésions  qu*il  considère  com  me  indispen- 
sables à  la  production  des  luxations  spontanées  :  altérations  des  parties 
rnoUeSp  agrandissement  de  la  capsule  et  attitude  vicieuse  de  cause  mus- 
cohire.  Les  lésions  osseuses  ne  sont  pas  nécessaires. 

M.  La  Dbrtu  a  fait,  chez  un  garçon  de  dix-huit  ans,  la  résection  coxo- 
iécBorale  pour  une  luxation  spontanée  et  a  trouvé  comme  M.  Lannelongue 
ose  destruction  du  bord  postérieur  du  cotyle  qu'il  considère  comme 
iadispensable  à  la  production  de  la  luxation.  Le  sujet  a  succombé  à  une 
nppaiation  prolongée. 

M.  Lanhelohgub  croit  aussi,  contrairement  à  M.  Verneuil,  à  la  nécessité 
des  lésions  osseuses.  Nombre  de  faits  démontrent  que  les  conditions 
mocalaires  invoquées  par  M.  Verneuil  sont  insuffisantes  ;  dans  la  para- 
is infantile,  dans  Tatrophie  des  muscles  de  l'épaule,  on  ne  voit  jamais 
sonreoir  de  luxation. 

M.  Blbt  présente  à  la  Société  un  fœtus  monstrueux  de  l'espèce  dite 
Cydope  à  trompe.  Né  vivant  et  à  terme  il  est  mort  au  bout  de  deux 

minutes 

Maubige  Hache. 
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De  lk  grossesse  compliquée  de  kystes  ovariques.  Remj,  th.  d'agrégation, 
Paris,  1886,  J.-B.  Baillière. 

La  grossesse  et  la  tumeur  de  l*ovaire  peuvent  avoir  Tune  sur  Tautre 
une  certaine  influence. 

Si  le  kyste  est  petit  il  peut  être  refoulé  dans  Texcavation  par  le 
développement  de  Tutérus;  s*il  est  volumineux,  il  sera  repoussé  dans 
l'abdomen.  Il  est  exposé,  du  fait  de  la  grossesse,  à  la  torsion  du  pédicule, 
à  la  production  d'hémorrhagies  dans  sa  cavité,  à  Tinflammation,  à  la 
suppuration  et  à  la  rupture,  qui  peut  aussi  survenir  pendant  les  efforts 
de  l'accouchement.  Cette  rupture  peut  ne  pas  amener  d'accidents  graves, 
mais  le  plus  souvent  elle  met  sérieusement  en  péril  la  vie  de  la  femme. 

De  son  côté,  le  kyste  peut  entraver  la  grossesse  et  l'accouchement.  S'il 
•est  volumineux,  il  se  traduit  par  des  accidents  dus  à  la  compression  de 
l'intestin  et  des  veines  et  au  volume  exagéré  da  ventre.  L'utérus,  souvent 
dévié  ou  prolabé,  est  quelquefois  tordu  ou  déformé,  et  l'on  observe  fré- 
quemment des  fausses  couches  ou  un  arrêt  de  développement  du  fœtus. 

Le  travail  peut  être  simplement  retardé  par  la  déviation  utérine,  et  la 
présentation  de  l'épaule  paraît  favorisée  par  la  coexistence  d'un  kyste 
ovarique.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  le  kyste  s'opposant  à  Taccouche- 
ment  détermine  une  rupture  utérine. 

Quoique  le  kyste  obture  la  filière  pelvienne  au  début  du  travail, 
l'accouchement  peut  cependant  se  terminer  spontanément,  soit  que  la 
tumeur  se  réduise  spontanément,  soit  qu'elle  s'aplatisse  ou  se  rompe, 
floit  enfin  qu'elle  soit  chassée  en  avant  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente. 

La  délivrance  est  généralement  peu  influencée. 

Relativement  au  traitement,  l'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Pour  les  tumeurs  abdominales,  il  faut  patienter  tant  que  l'évolution  de 
la  grossesse  est  normale  et  que  l'accroissement  du  kyste  est  lent.  S'il  y  a 
des  accidents,  c'est  par  la  ponction  qu'il  faut  commencer,  même  si  elle 
doit  être  renouvelée.  Si  la  reproduction  du  liquide  est  trop  rapide  ou 
que  les  ponctions  déterminent  des  poussées  de  péritonite,  il  faut  recourir 
à  l'ovariotomie,  surtout  dans  les  premiers  mois.  Vers  la  fin  de  la  gros- 
fiesse,  il  vaut  mieux  recourir  à  l'accouchement  prématuré  artificiel.  Pen- 
dant l'accouchement,  on  emploiera  le  forceps  si  le  travail  se  ralentit. 
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Qoaod  le  kyste  occupe  le  petit  bassiD,  on  peut,  pendant  la  grossesse^ 
tenter  le  refoulement  et  la  réduction  ;  si  cette  manœuvre  échoue,  on  pourra 
reooarir  à  la  ponction  vaginale,  à  raocouchement  prématuré  artificiel  ou 
même  à  TaTortement  provoqué.  Peut-être  l'ovariotomie  par  la  voie  vagi- 
nale 8erai^elle  praticable  dans  quelques  cas. 

Pendant  le  travail,  le  refoulement  et  la  ponction  seront  tentés  d*abord. 
En  cai  d'échec,  le  forceps  et  la  version  pourront  être  essayés  avec  pru- 
dence; enfin  la  oraniotomie  si  Tenfant  est  mort,  Topération  césarienne 
b11  est  Tivant  constitueront  la  dernière  ressource. 

Maurice  Hachb. 


Db  l  AirnsEPSis  médicale.  Lemolne.   Th.  d^agrég.   Paris,    1886,   Félix 

Alcan. 

Sans  chercher  à  suivre  Tauteur  dans  tout  son  travail  qui  comprend  un 
grand  nombre  de  points,  dont  beaucoup  ne  comportent  encore  aucune 
ooDcIosion  à  cause  de  la  nouveauté  des  recherches  faites  dans  cette  direc- 
tion, nous  indiquerons  seulement  ce  qui  peut  intéresser  le  chirurgien. 

L'antisepsie  et  Tasepsie,  qui  n'en  sont  plus  à  faire  leurs  preuves  en  chi- 
rcrgie,  étaient  appliquées  empiriquement,  inconsciemment,  et  souvent 
incomplètement  à  bien  des  aiTections  médicales,  mais  le  principe  de  leur 
emploi  n'a  été  bien  établi  que  depuis  les  travaux  du  professeur  Bouchard, 
et  elles  ont  dès  lors  rapidement  pris  une  grande  extension.  Leur  but  est 
de  rendre  inofTensif s  les  agents  infectieux  du  milieu  ambiant,  de  les  dé- 
truire sur  place  quand  ils  se  sont  greffés  en  un  point  accessible  de  l'or- 
guiifflne,  et  de  les  poursuivre  même  dans  l'intimité  des  tissus  quand  ils 
y  ont  pénétré. 

Lemoine  étudie  successivement  Tantisepsie  médicale  des  surfaces  d'ori« 
gine  ectodermique  et  d'origine  endodermique»  soit  préventive  soit  curative. 

La  gnérison  de  la  pustule  maligne  par  les  injections  iodées  et  des 
foremcJes  par  l'acide  borique,  les  tentatives  de  traitement  de  Térysipèle 
parle  carbonate  de  plomb,  la  guérison  du  chancre  simple  par  Tiodoforme, 
des  stomatites  par  le  chlorate  de  potasse,  des  amygdalites  infectieuses  par 
Tacide  salicylique  et  Tacide  phénique,  de  Tozène  par  la  poudre  de  talc 
iodé,  et  les  résultats  encourageants  obtenus  avec  les  injections  intersti- 
tielles  dans  diverses  affections  du  poumon  sont  des  faits  qui  appartiennent 
autant  à  la  chirurgie  qu'à  la  médecine.  L'auteur  montre  les  tentatives 
aetœlles  de  la  chirurgie  du  poumon,  pneumotomie  et  pneumectomie,  et 
croit  qu'elle  est  appelée  à  se  généraliser  de  plus  en  plus  et  à  donner  de 
bons  résultats,  grâce  à  une  antisepsie  rigoureuse. 

L'antisepsie  du  tube  digestif  et  de  l'intestin  en  particulier  est  étudiée 
sreesoin  par  rauteur,  qui  expose  la  pratique  et  les  résultats  du  professeur 
Boochird.  L'asepsie  de  ces  organes  est  souvent  nécessaire  au  chirurgien 
«t  peut  être  obtenue  quand  il  ne  s'agit  pas  d'opérations  urgentes. 
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Enfin  Lemoine  termine  son  tn^ail  par  Tétude  de  Fantisepsie  du  milieu 
intérieur,  sur  lequel  on  peut  agir,  soit  en  modifiant  la  température,  soit 
en  modifiant  directement  le  sang  par  des  injections  întra-veineuses,  soit 
par  ingestion,  par  la  voie  intestinale,  cutanée  on  soos-^utanée. 

Maurice  Hache. 


De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  affections  du  rein.  — 
As.  Brodeur.  Th.  de  Paris,  Masson,  1886. 

Cette  thèse  représente  un  énorme  travail  bibliographique;  elle  offre  de 
ce  fait  un  intérêt  indiscutable.  327  observations,  dont  un  grand  nombre 
inédites,  font  de  ce  volume  une  source  de  documents  précieux,  non  seu- 
lement au  point  de  vue  opératoire,  le  seul  qu'ait  envisagé  Fauteur^  mais 
encore  au  point  de  vue  symptomatique  et  diagnostique. 

Très  simple  en  est  l'analyse  :  Brodeur  examine  dans  autant  de  cha- 
pitres distincts  les  diverses  affections  chirurgicales  des  reins  :  anoma- 
lies de  situation,  hydronéphrose,  tumeurs,  calculs,  etc.,  etc.  Le  corps  de 
chaque  chapitre  est  formé  par  les  observations  et  quelques  brèves  con- 
sidérations générales;  à  la  fin,  un  tableau  très  clair  permet  d'envisager 
d'un  coup  d*œil  les  résultats  obtenus  par  l'une  ou  l'autre  méthode  opé- 
ratoire :  néphrotomie,  néphrectomie,  néphrolithotomie,  etc. 

Sans  entrer  dans  de  longues  discussions  à  propos  du  choix  de  l'inter- 
vention dans  chaque  cas,  l'auteur  se  borne  à  donner  des  chiffres  et  laisse 
le  lecteur  juger  par  lui-même  sur  ces  données. 

Il  n'a  pas  cru  devoir  encore  augmenter  le  volume  de  sa  thèse  par  de 
longues  considérations  sur  le  manuel  opératoire,  estimant  sans  doute  que 
les  divers  modes  d'intervention  étaient  suffisamment  indiqués  dans 
chaque  observation. 

Nous  devons  signaler  d'ailleurs  deux  chiffres  intéressants  à  ce  point 
de  vue,  c'est  que,  sur  327  opérations  sur  le  rein,  205  faites  par  la  voie 
lombaire  ont  donné  67,31  p.  100  de  succès,  tandis  que  122  faites  par  la 
vote  abdominale  ont  fourni  seulement  50,80  p.  100  de  guérisons. 

Rolun. 


La  scrofule  et  les  bains  de  mer,  par  le  Dr  van  Merris.  Paris,  J.-B.  Bail- 
lière,  1886. 

Cet  ouvrage  très  considérable  par  son  étendue  comprend  deux  parties, 
la  première,  surtout  historique,  sur  l'utilité  des  bains  de  mer  dans  le  trai- 
tement des  affections  scrof uleuses  ^  la  seconde,  surtout  pratique,  est  con- 
sacrée à  Texposition  des  moyens  employés  dans  la  médication  marine. 

Nous  avons  été  surpris  de  trouver  (p.  459)  Topinion  que  <  tout  rap- 


BIBUOORAPHIE 


163 


proche  le  rachitisme  de  rafTection  scrofuleuse  ».  De  oe  que  le  même  trai- 
temcDt  leur  convient  Tidentité  de  nature  n'est  pas  prouvée,  malgré 
l'aphorisme  d'Hippocrate. 

Relativement  à  l'action  des  bains  de  mer,  l'auteur  insiste  sur  Taugmen- 
tatioo  du  poids  du  corps  (de  un  à  quatre  kil.)  :  «  L'état  stationnaire  est 
l'exception  et  ne  s'observe  que  chez  ceux  qui  n'assimilent  pas  bien,  sur- 
tout chez  les  scrofuleux  apathiques.  La  diminution  de  poids  est  plus  rare 
encore;  je  ne  l'ai  notée  qu'une  dizaine  de  fois,  soit  chez  les  jeunes  obèses 
bouffis,  sédentaires  d'habitudes,  que  les  bains  fatiguaient  beaucoup.  Sur 
les  rires  de  la  Méditerranée,  le  D' Amat  a  noté  plutôt  une  légère  diminu- 
(ioo  de  poids,  en  moyenne;  mais,  en  prenant  à  part  chacun  d'eux,  M.  Âmat 
remarque  que  les  maigres  ont  gagné  en  poids,  et  que  la  diminution  porte 
sar  les  gros  scrofuleux  gorgés  de  liquides.  » 

En  somme,  l'auteur,  relativement  à  Futilité  des  bains  de  mer  et  de  Pat- 
mosphère  maritime  dans  la  scrofule,  conclut  que  ces  deux  agents  réunis 
imèoent  une  proportion  d'amélioration  et  de  succès  atteignant  les  3/4 
des  cas;  que  la  durée  du  traitement  est  un  facteur  des  plus  importants  ; 
que  quelle  que  soit  la  manifestation  scrofuleuse  soumise  au  traitement, 
Famélioratton  ne  s*obtient  qu'insensiblement,  à  la  suite  de  poussées 
aiguës;  que  la  question  de  plages  et  de  climats  a  peu  d'importance  au 
point  de  vue  de  l'ensemble  des  résultats.  * 

Le  dernier  chapitre  traite  de  quelques  accidents,  peu  graves  d'ailleurs, 
de  la  médication  marine. 


De  l'hystérbctouib  vaginale  bn  frange,  par  le  D'  Alfred  Gomet.  Th.  de 
Pans.  Sténheil,  1886. 

La  crainte  dominante  du  chirurgien  dans  Thystérectomie,  c  est  Thé- 
morrhagie.  —  Ce  qui  fait  la  longueur  de  l'opération,  et  par  conséquent 
son  danger,  au  moins  en  partie,  c'est  la  difficuté  de  la  ligature  des  liga- 
ments larges.  Ainsi  voit- on  les  différents  opérateurs  modifier  leurs  pro- 
cédés pour  faciliter  de  plus  en  plus  ce  temps  de  l'opération.  Récamier 
lie  seulement  Textrémité  inférieure  du  ligament;  Gendrin  veut  faire  la 
ligature  préalable  de  l'artère  utérine,  etc.  Tous  les  chirurgiens  modernes 
placent  deux  ou  trois  ligatures  sur  chaque  ligament,  toujours  au  prix  de 
grands  efforts.  Tel  est  le  procédé  décrit  par  l'auteur  sous  le  nom  de 
«  procédé  de  Péan  >  :  renversement  de  l'utérus;  ligature  du  ligament  large 
en  commençant  par  l'extrémité  supérieure,  etc.  Tout  autre  pour  la  facilité  et 
la  sécurité  de  la  manœuvre  est  le  c  procédé  de  Richelot  i  qui  supprime 
toute  ligature  et  étreint  les  ligaments  larges  avec  deux  longues  pinces 
courbes  sur  le  champ.  L'auteur  décrit  ce  procédé  en  détail,  et  il  ajoute  : 
(  En  laissant  la  pince  à  demeure  (vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures), 
on  supprime  d'un  coup  les  deux  facteurs  de  gravité  les  plus  redoutables 
de  l'opération,  c'est-à-dire  sa  longue  durée  et  Thémorrhagie.  > 
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L'indication  principale  de  rhystérectomie,  c'est  le  cancer  de  rutërus.  Ici 
comme  pour  toute  autre  cause  c  la  condition  indispensable  est  de  pou- 
voir tout  enlever  ».  Ainsi  Tablation  totale  de  Tutérus  est-elle  déjà  deoe 
fait  préférable  à  l'amputation  du  col,  même  à  l'amputation  supra-vaginale. 
Mais»  pour  tout  enlever,  il  est  nécessaire  d'opérer  de  bonne  heure,  c  Nous 
sommes  donc  partisan  de  l'extirpation  totale  de  l'utérus  si  limité  que  soit 
l'épithélioma.  »  L'hystérectomie  enfîn  ne  doit  pas  être  repoussée  même  pour 
des  affections  moins  rapidement  graves  que  le  cancer,  telles  que  les  affec- 
tions chroniques  de  l'utérus,  les  déviations,  les  corps  fibreux,  etc.  Grâce 
aux  perfectionnements  du  manuel  opératoire  et  à  l'antisepsie,  l'hystéreo- 
tomie  devient  de  jour  en  jour  une  opération  moins  dangereuse  par  elle- 
même.  —  Les  résultats  obtenus  déjà  sont  certes  très  encourageants  et  il 
n*est  pas  douteux  que  les  succès  durables  ne  deviennent  de  plus  en  plus 
nombreux,  lorsque  l'hystérectomie  sera  pratiquée,  non  pas  à  une  période 
avancée,  comme  dernière  ressource,  mais  dès  le  début  du  mal  ou  du 
moins  dès  que  le  diagnostic  aura  pu  être  établi. 

ROLLIN. 


Manuel  o'htgiènb  militaire,  par  le  D'  Gh.  Vlry.  Paris,  1886,  A.  Delahaye 
et  Lecrosnier. 

Cet  excellent  petit  volume  traite  des  différentes  questions  dliygiène 
du  soldat  :  recrutement^  habitation  (caserne  et  camp),  alimentation, 
vêtement,  etc.  Un  chapitre  est  consacré  à  Thygiène  avant  et  après  le 
combat.  L'auteur  insiste  sur  l'abus  de  l'alcool  qui  met  les  blessés  dans  des 
conditions  si  défavorables,  c  On  veillera,  dit-il,  à  ce  que  les  bidons  soient 
remplis  d'eau  ou  de  café  étendu  d'eau,  la  soif  étant  la  grande  torture  des 
blessés  et  Teau  faisant  toujours  défaut  après  la  bataille.  »  Les  derniers 
chapitres  indiquent  les  premiers  secours  chirurgicaux  à  donner  aux 
blessés. 


Le  Propriétair&-GéraiU  :  Félix  Algan. 
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,    CONSIDÉRATIONS  SUR  LA 

CLiSSIFICATION  DES  TUMEURS  DU  TESTICULE 


Le  ly  Ch.  MONOO 


PAR 


ET 


Le  D'  a.  ARTHAUD 


fnksÊOu  abrégé,  cbirturgien   de  l'hôpital         Chef  des  travaax  d'histologie   aa  laboratoire 
siunt-AntoiDe.  de  Physiologie  générale  da  Moséum. 


A.  Remarques  préliminaires.  —  Historique. 

I.  L'étude  do  Torigine  et  de  la  structure  des  tumeurs  passe  à 
juste  titre  pour  singulièrement  aride  et  difficile.  Les  progrès  accom- 
plis par  Tanatomie  pathologique  depuis  la  première  moitié  de  ce 
siècle,  loin  de  rendre  la  tâche  des  observateurs  plus  aisée,  Tont  plutôt 
compliquée  en  les  obligeant  à  envisager  la  question  sous  un  jour 
ncaveau,  très  différent  de  ce  qui  avait  été  enseigné  jusqu'ici. 

Les  faits  publiés,  même  parmi  les  plus  récents,  sont  de  peu  de 
secours,  soit  qu'il  devienne  difficile  de  les  faire  rentrer  dans  la  classifi- 
catioudes  tumeurs  telle  qu'elle  est  aujourd'hui  comprise,  soit  que 
l'on  se  trouve  en  présence  d*observations  recueillies  sous  l'influence 
d'idées  préconçues,  reconnues  mal  fondées,  et  devant  être  absolu- 
ment laissées  de  côté. 

A  cet  ^ard,  il  est  vrai  de  soutenir  que  certaines  hypothèses,  défen- 
dues par  les  savants  les  plus  autorisés,  et  qui  pour  cette  raison  ont 
ea  le  plus  grand  retentissement,  ont  manifestement  retardé  les  progrès 
de  la  connaissance  et  de  Tinterprétation  pathogénique  des  tumeurs. 

Il  existe  en  effet  entre  l'anatomie  normale  et  l'anatomie  morbide 
cette  grande  différence,  que,  tandis  que  l'une  peut  constamment 
recoorir  à  l'observation  des  faits,  l'autre  est  obligée  de  progresser 
pour  ainsi  dire  par  secousses,  suivant  que  les  hasards  de  la  clinique 
loi  apportent  plus  ou  moins  vite  les  éléments  nécessaires  à  la  solu- 
tion du  problème  posé. 

0 

Enoncer  cette  vérité  équivaut  évidemment  à  conclure  que  tout 
examen  histologique  pratiqué  d'après  des  idées  fausses  et  suivant  une 
méthode  défectueuse,  est  un  fait  perdu  pour  les  observateurs  qui 
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veulent  par  la  suite  se  créer  une  opinion  sur  la  nature  et  révolution 
de  la  tumeur  ainsi  étudiée. 

A  un  autre  point  de  vue  encore,  les  observations  anciennes  peu- 
vent encore  être  considérées  comme  insuffisantes.  Trop  souvent  en 
effet,  en  procédant  à  Texamen  d'une  pièce,  on  oublie  ce  principe, 
pour  nous  fondamental,  que  la  plupart  des  tumeurs  ne  peuvent  être 
considérées  comme  des  masses  homogènes  à  stnicture  identique  danê 
toutes  leurs  parties.  Vraie  jusqu'à  l'évidence  dans  le  cas  de  tumeurs 
dites  mixtes,  cette  remarque  s'applique  aussi  à  l'examen  des  tumeurs 
dites  pures. 

Les  néoplasmes,  en  effet,  même  les  plus  simples,  ne  sont  point, 
comme  on  le  pensait  autrefois,  des  masses  cellulaires  indépendantes, 
absolument  étrangères  à  l'organisme,  sortes  de  parasites  implantés 
au  hasard  dans  les  tissus.  Ce  sont  des  productions  complexes,  dont 
l'origine  peut  le  plus  souvent  être  rapportée  à  un  trouble  survenu 
lors  de  la  vie  embryonnaire.  Véritables  organes  nouveaux  dont  l'évo- 
lution est  soumise  à  certaines  lois,  comparables  à  celles  qui  régissent 
le  développement  des  tissus  normaux,  leur  étude  doit  se  faire  sui- 
vant des  méthodes  analogues  à  celles  de  l'anatomie  normale.  Nous 
aurons,  au  cours  de  ce  travail,  occasion  de  développer  ce  point 
de  vue. 

Ces  remarques  s'appliquent  tout  particulièrement  à  l'étude  jusqpi'à 
présent  si  insuffisante  des  tumeurs  du  testicule. 

Quelles  que  soient  les  difficultés  d'un  travail  de  critique  scienti- 
fique en  matière  d'anatomie  pathologique,  nous  pensons  néan- 
moins qu'il  y  a  intérêt  à  le  tenter,  ne  serait-ce  que  pour  montrer,  au 
moins  sur  le  terrain  restreint  où  nous  nous  plaçons,  les  défectuo- 
sités et  les  lacunes  de  nos  connaissances. 


IL  —  Avant  d'entrer  au  cœur  de  notre  sujet,  quelques  considéra- 
tions préliminaires  sont  encore  nécessaires.  Il  importe  en  effet,  pour 
la  clarté  de  ce  qui  va  suivre,  de  rappeler  rapidement  les  principales 
phases  par  lesquelles  a  passé  l'histoire  de  la  conception  des  tumeurs 
pour  aboutir  aux  données  qui  ont  actuellement  cours  dans  la 
science. 

Considérées  depuis  Laennec  comme  des  productions  parasitaires, 
absolument  étrangères  à  la  constitution  des  tissus  normaux,  les 
tumeurs  furent  encore  regardées  comme  telles  par  Cruveilhier  et  par 
Lebert.  C'est  la  doctrine  de  Vhétéromorphiey  si  clairement  formulée 
par  ce  dernier;  adoptée  et  défendue  par  P.  Broca  dans  son  traité  clas- 
sique. 

A  cette  hypothèse  qui  ne  s'appuyait  que  sur  la  notion  de  l'aspect 
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macroscopique  des  tumeurs  et  sur  celle  de  leurs  caractères  micros- 
copiques grossiers,  J.  Mûller  avait  déjà  depuis  plusieurs  années 
opposé  une  doctrine  toute  différente,  celle  de  Vhétérotopie  des  néo- 
plasmes. 

Ceux-ci,  loin  d'être,  comme  on  l'avait  admis  jusqu'alors,  des  pro- 
duits spéciaux  et  de  nature  absolument  nouvelle,  étaient  pour 
Mûller  constitués  par  des  éléments  normaux  de  l'organisme.  Leur 
apparition  devait  être  rapportée  à  une  déviation  inconnue  encore  de 
révolution  normale  des  tissus. 

Celte  vue  féconde,  dont  les  recherches  modernes  ont  de  jour  en 
jour  mieux  montré  l'exactitude  et  la  portée,  était  cependant  incom- 
plète. Mûller  n'envisageait  en  effet  qu'un  côté  de  l'histoire  anato- 
mique  des  tumeurs.  S'il  établissait  ce  point  important  que  toutes 
les  productions  morbides  trouvent  leur  analogue  dans  quelque 
lissa  normal,  il  n'indiquait  en  aucune  façon  le  mécanisme  de  leur 
formation,  il  n'essayait  même  pas  de  découvrir  les  procédés  qu'emploie 
Torgaaisnie  pour  faire  apparaître  ces  masses  morbides  au  milieu  des 
tissus  sains. 

Virchow  s'efforça  de  combler  cette  lacune.  Ses  travaux  sur  la 
pathologie  cellulaire  sont  encore  trop  présents  à  l'esprit  de  tous 
pour  que  nous  les  rappelions  longuement.  Bien  que  certaines  des 
oonchasions  auxquelles  il  est  parvenu  soient  aujourd'hui  démontrées 
bosses,  il  n'est  que  juste  de  reconnaître  qu'il  eut  le  mérite  d'engager 
la  science  dans  une  voie  nouvelle,  qui  devait  conduire  ses  succes- 
seurs à  la  découverte  de  ce  qui  parait  aujourd'hui  la  vérité  dé- 
montrée. 

Observer  les  modiGcations  de  la  cellule  à  l'état  morbide,  substituer 
à  la  constatation  de  la  forme  immédiate  et  momentanée  des  éléments 
du  tissu  malade  l'étude  des  transformations  successives  qu'ils  peuvent 
SQbir;  en  d'autres  termes  remplacer  la  notion  de  forme  par  la  notion 
d'évolution  et  compléter  l'une  par  l'autre,  telle  est  la  pensée  mal- 
tresse de  l'œuvre  de  Virchow,  celle  qui  ne  périra  pas.  Idée  capitale 
et  féconde  elle  aussi,  digne  d'être  placée  à  côté  de  celle  de  J.  Mûller, 
qu'elle  fortifiait  en  la  développant. 

Virchow  malheureusement,  entraîné  par  des  données  anatomi- 
qoes  pures,  fut  conduit  à  formuler  une  théorie  exclusive  sur  l'ori- 
gine des  tumeurs  qui  ne  peut  plus  aujourd'hui  être  admise.  Tenant 
compte  de  la  présence  du  tissu  conjonctif  dans  presque  tous  les 
fifSanes,  de  l'importance  physiologique  des  éléments  qui  le  cons- 
litoent^  de  leur  facile  prolifération,  il  arrivait  à  admettre  que  toute 
tuneur  a  son  origine  dans  le  tissu  conjonctif. 

Cette  hypothèse,  séduisante  par  sa  simplicité,  eut  le  plus  grand 
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retentissement.  Adoptée  presque  sans  conteste  jusqu*à  nos  jours, 
soutenue  par  les  maîtres  les  plus  éminents,  il  n'a  pas  fallu  moins 
que  Tautorité  de  Ch.  Robin  en  France,  de  Waldeyer  en  Allemagne 
pour  la  renverser. 

Les  idées  de  Ch.  Robin,  auxquelles  se  mêlaient  d'ailleurs  un  cer- 
tain nombre  de  vues  erronées,  furent  assez  mal  accueillies  en 
France.  En  Allemagne  on  en  comprit  mieux  la  portée,  et  il  est  dif- 
ficile de  dire  jusqu'à  quel  point  les  travaux  du  savant  français  n'ont 
pas  influé  sur  la  direction  donnée  par  Waldeyer  à  ses  recherches. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  ne  fut  qu'après  la  publication  faite  par  ce 
dernier  auteur  et  par  ses  élèves  des  conclusions  auxquelles  ils  étaient 
parvenus  sur  le  mode  de  constitution  des  tumeurs,  que  l'édifice 
bâti  par  Virchow  fut  sérieusement  ébranlé. 

11  fut  désormais  admis  que  de  la  famille  des  tumeurs  conjonctives 
devait  être  détachée  une  grande  classe  comprenant  Tépithéliome,  le 
carcimone  et  ses  diiïérentes  variétés,  dont  l'origine  devait  être  rap- 
poilée  à  une  prolifération  épithéliale;  hypothèse  devenue  fomeuse 
sous  le  nom  de  tJiéorie  épithéliale  du  cmicer. 

Cette  théorie  qui  en  France,  malgré  les  travaux  de  Malassez,  de 
Ooffaux,  de  Desfosses,  de  Lancereaux,  est  loin  d'être  universellement 
adoptée,  a  pénétré  en  Allemagne  dans  renseignement  of&ciel  et  est 
exposée  dans  les  livres  classiques  d*outre-Rhin. 

Pour  notre  part,  nous  nous  y  rallions  complètement. 

III.  Un  nouveau  pas  dans  cette  voie  nous  semble  même  pouvoir 
être  fait. 

On  sait  quelle  obscurité  règne  encore  sur  la  véritable  nature  et  le 
mode  de  développement  des  sarcomes  et  d'une  façon  générale  sur 
l'histoire  des  tumeurs  réputées  jusqu'ici  d'origine  conjonctive. 

Leur  complexité,  la  variété  presque  infinie  des  types  sous  les- 
quels elles  se  présentent,  contribuent  à  faire  de  l'étude  de  ces  tumeurs 
la  partie  la  plus  difficile  de  l'anatomie  et  de  l'histologie  patholo- 
giques. 

Il  semble  cependant  que  l'on  puisse,  à  l'heure  actuelle,  ébaucher 
pour  elles  une  tentative  de  systématisation.  Sans  doute  bien  des 
documents  manquent  encore.  Certains  faits  néanmoins  ont  été 
récemment  mis  en  lumière,  qui  conduisent  à  des  conclusions  inté- 
ressantes. 

Et  tout  d'abord  celui-ci  qui  est  d'une  importance  capitale  : 

11  est  admis  aujourd'hui  que  l'on  doit  détacher  du  groupe  sar- 
come, tel  qu'il  avait  été  primitivement  constitué,  quelques  tumeurs 
dont  le  point  de  départ  est  manifestement  dans  une  surface  endo- 


:URS  DU  TESTICULE     i69 

mer  une  classe  spéciale, 

lies. 

[tobin  '  sur  l'épithélioma 

niëre  fois  l'origiDe  endo- 

établiquB  les  singulières 

let  interne  des  séreuses 

lanifesiement  de  l'endo- 

ces  endothéliales  pour- 
tlogues.  Cette  hypothèse 
devait  être  bienldl  vérifiée.  Quelques  années  plus  tard,  Lancereaux  * 
démyait  des  fomaes  non  douteuses  de  tumeurs  endolhéliales  des 
-Ijnpbatiques  du  péritoiue,  dont  l'origine  devait  pour  lui  être  ratta- 
diée  à  l'byperplasie  de  la  tuuique  endothéliale  des  ramifications 
lymphatique  3. 

Depuis  lors  les  recherches  en  ce  seus  se  sont  multipliées.  Nous 
citerons  celles  deGaucber'décrivantl'epit/ieiiomadela  rafeet  mon* 
trant  qu'il  se  développe  aux  dépens  des  endothéliums  lymphatiques  et 
Tasculaires  de  la  glande  ;  celles  de  Cbambard  *  établissant  l'existence 
de  Y endoUiélioma  primitif  des  ganglions;  celles  de  Waldeyer  "  et  de 
Halassez  *  déGnissant  la  nature  du  cylindrome,  qui  n'est  autre,  & 
l'origine,  qu'une  néoformatiou  endotbéliale  ou  périthéliale.  Nous 
ajouterons  que,  de  nos  études  personnelles,  il  résulte  que  certaines 
tumeurs  mélaniques  de  la  rétine,  communément  décrites  sous  le 
aom  de  sarcomes,  doivent  être  considérées  comme  des  tumeurs 
mdothëliales  à  formes  plus  ou  moins  diffuses. 

La  classe  des  endolhéliomes  est  donc  aujourd'hui  nettement  défmie 
et  constitue  un  groupe  anatomique  distinct. 

Ceci  posé,  il  noua  reste  à  rechercher  s'il  n'est  pas  possible  d'éta- 
blir entre  ces  tumeurs  ainsi  comprises  et  les  sarcomes  vulgaires, 
ivec  lesquels  elles  étaient  autrefois  confondues,  un  rapprochement 
quelconque. 

Pour  nous,  cette  relation  existe. 

Pour  dire  immédiatement  toute  notre  pensée,  nous  nous  deman- 
dons s'il  n'y  aurait  pas  entre  les  sarcomes  et  les  endolhéliomes  une 
filiation  identique  à  celle  qui  unit  le  carcinome  et  l'épithéliome.  En 

1.  Robin,   Recherchei  tmalomiques  sur  l'épithélioma  des  lirexaei-  (Journal  de 
tAtaUÉnie  el  de  la  Phj/iiologie,  1S69,  p.  239.) 
1  Unccreaai,  Allas  iTAnaloiaie  pathologique,  1870,  p.  133. 
3.  Guicher,  EpUhéUoma  de  la  rate.  Tlièse  <le  Paris,  1883. 
i.  Cham  tMrd,  Du  carcinome  primitif  des  ganglions.  {Revue  de  médecine,  1 8S0,  p.  SI .] 
I.  Waldeyer,  Virchow't  Arehic.  LV,  p.  13i. 
"     "  ■  "  ir  fe  ci/lindrâme.  (Archive*  de  Physiologie,  1883,  p.  IÎ3.) 
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d'autres  termes,  ne  pourrait-on  pas  admettre  qu*il  existe  une  forme 
atypique  de  Fendothéliome  (sarcome),  analogue  à  la  forme  métaty- 
pique  de  Tépithéliome  (carcinome)? 

Telle  est  la  question  qui  s*impose  et  que  nous  tendrions  pour  notre 
part  à  résoudre  par  Taffirmalive. 

A  Tappui  de  cette  hypothèse,  divers  arguments  peuvent  être  invo- 
qués. Nous  ferons  remarquer  tout  d*abord  que  l'on  peut  assez  faci- 
lement trouver  entre  les  deux  types  morbides  que  nous  envisageons 
toute  une  série  d'intermédiaires  qui  les  relient  l'un  à  Tautre. 

L'étude  des  tumeurs  de  Tarachnoïde,  connues  sous  le  nom  de 
sarcomes  angiolithiques^  et  qui  sont  en  réalité  une  forme  d'endothé- 
iioma  des  séreuses,  est  à  cet  égard  bien  démonstrative.  Ces  produc- 
tions présentent  en  effet  des  variétés  nombreuses,  allant  du  type 
endothélial  pur  au  sarcome,  par  des  transitions  que  Ton  peut  suivre 
pour  ainsi  dire  pas  à  pas. 

On  a  constaté  de  même,  en  étudiant  de  plus  près  répithélioma  des 
séreuses,  que  ces  néoplasies  pouvaient  se  présenter  sous  diverses 
formes  plus  ou  moins  déviées  du  type  décrit  par  Robin,  et  consti- 
tuer une  série  dont  les  extrêmes  confinent  à  Tendothélioma  d'une 
part,  au  sarcome  de  lautre. 

On  peut  encore,  pour  établir  l'origine  endothéliale  du  sarcome, 
tenir  compte  des  relations  étroites  et  bien  connues  qui  existent 
entre  le  tissu  de  la  tumeur  et  les  vaisseaux  qui  le  parcourent; 
relations  telles  qu'il  n'est  plus  douteux  pour  personne  que  c'est  par 
les  vaisseaux  que  se  fait  de  préférence  là  propagation  du  néoplasme. 
Ne  peut-on  admettre  avec  autant  de  raison  que,  ces  rapports  existant 
dès  le  premier  âge  de  la  tumeur,  c'est  aux  dépens  des  éléments 
figurés  des  parois  vasculaires  qu'elle  a  pu  prendre  naissance? 

Pour  une  certaine  forme  de  sarcome,  cette  origine  parait  d'ailleurs 
démontrée.  Ne  résulte-t-il  pas,  en  effet,  des  recherches  faites  par  l'un 
de  nous  en  collaboration  avec  M.  Malassez  S  que  le  sarcome  à  myé- 
loplaxes  n'est  qu'une  forme  embryonnaire  de  Tangiome  caver- 
neux, c'est-à-dire  une  production  dont  l'origine  endothéliale  ne 
peut  être  contestée? 

Enfin,  si  Ton  envisage  dans  une  vue  d'ensemble  les  tumeurs  d'ori* 
gine  vasculaire  ou  lymphatique,  n'est-on  pas  frappé  de  l'analogie  que 
Ton  peut  établir  entre  la  série  qu'elles  forment  depuis  Tangiome  et 
le  lymphangiome  simple  jusqu'au  sarcome  diffus »en  passant  par 
les  lympho-sarcomes  et  les  angio-sarcomes,  et  la  série  parallèle  des 


1.  Malassez  et  Ch.  Monod,  Sur  les  tumeurs  à  myéloplaxes  (sarcomes  angioplas* 
tiques).  (Arch,  de  Physiologie,  1878,  2»  série,  t.  V,  p.  375.) 
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tumeurs  épithéliales  où  Ton  peut  aller  de  l'adénome  au  carcinome 
en  passant  par  répithélioma  vulgaire?  Ou,  pour  exprimer  la  même 
pensée  d'une  façon  plus  précise,  ne  peut-on  voir,  dans  le  bjmphan^ 
giome  vrai,  dans  Vangiome  simple  adulte  ou  embryonnaire,  des 
formes  endothéliales  analogues  aux  adénomes;  tandis  que  les  lympluh 
sarcomes  et  les  angio-sarcomes  correspondraient  aux  épithéliomes, 
et  les  sarcotnes  lymphatiques,  les  sarcomes  diffus  aux  formes  diverses 
du  carcinome? 

Le  parallélisme  est  évident,  Tinterprétation  ne  pourrait-elle  pas 
être  la  même? 

Nous  pourrions  ajouter  que,  de  même  que  certains  épithéliomes 
récidivent  parfois  et  se  généralisent  sous  forme  d'épithéliomes 
diffus  (carcinomes),  de  môme  certains  endothéliomas  purs  peuvent  se 
transformer  in  situ  ou  à  distance  en  sarcomes  diffus.  Cela  est  vrai, 
par  exemple,  pour  les  sarcomes  de  la  choroïde,  qui,  au  début,  peu* 
Tent  être  considérés  comme  des  types  do  tumeurs  endothéliales,  et 
qui  lorsqu'ils  récidivent  après  ablation  se  généralisent  sous  forme 
de  sarcomes  mélaniques  absolument  diffus. 

De  cet  ensemble  de  considérations  il  nous  parait  légitime  de  con- 
clure que  le  type  endothélial  est  la  souche  commune  des  tumeurs 
dites  conjonctives;  celles-ci  ne  diffèrent  entre  elles  que  parce  qu'elles 
s'éloignent  plus  ou  moins  de  la  forme  primitive  ou  fondamentale, 
ou,  suivant  le  mot  consacré,  qu'elles  deviennent  plus  ou  moins  aty- 
piques  *. 

1.  Le  tableau  suivant  résume  et  précise  les  idées  qui  viennent  d'être  exposées  (a). 

Type  endothêliome 
m  et  atypique. 

i,  Sarcome  fuso  ou  glo- 
bocellulaire. 

Sarcome  myéloîde  (Ro- 
bin, Malassez). 

2.  Lymphosarcome. 
Sarcome  diffus   des  sé- 
reuses et  des  articulations. 


Type  adéxomb 

ou  PAflLLOME. 

1 .  Angiome  plexiforme 
(Waldejcr;. 


2.  Lymphangiome. 


3.  Epitbéliome  papil- 
laire  des  séreuses  et  des 
ctrités. 


Type  endothêliomb 

PUR. 

1.  Angiosarcome. 
Cylindrome  (Waldeyer, 
Malassez). 


2.  Lympbangiosarcome. 

Endolhéliome  ganglion- 
naire (Chambard,  Gau- 
cher). 

Lympbadénome  (Lan  ce - 
reaux). 

3 .  Ëndothéliome  vul- 
gaire des  séreuses.  Hobin 
Sarcome   angiolithique. 

Ëndothéliome    mélanique 
de  rœil  et  de  la  peau. 


3.  Ostéosarcome. 
Myxo-sarcome. 
Sarcome  mélanique. 


WJ^'<^  eonadéroD»,  dans  les  tameun  épilhé Haies  ou  endothéliales,  (rois  tvpes  essentiels 
«ifoeaeiéa  :  1*  par  la  nature  et  la  morphologie  des  éléments  cellulaires  ;  2»  par  les  rapports  de 
«^ëÔBeoto  arec  les  tissus  voisins.  Le  type  adénome  onpapillome  est  caractérisé  par  l'hyper- 
PJMie  ample  avec  conservation  de  la  forme  normale  et  des  rapports  normaux.  Le  type  épithé- 
^^'«me  o\i  ëndothéliome  est  délimité  par  la  conservation  de  la  forme  et  l'altération  des  rapports. 
U  type  cûretncme  ou  tarcome  est  séparé  des  deux  autres  par  la  modification  simultanée  do  ces 
«Qx  grands  caractères. 
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le  ce  qui  précède  se  dégagent,  oq  le  voit,  deux  lois  principales  : 
irmulée  par  J,  Mûller  :  toute  (umewr  est  constituée  parutt  tissv 
ue  aux  tissus  normaux;  l'aulre  qui  ressort  deR  écrits  et  recber- 
î  Virchow  ;  les  éléments  des  tumeurs  dérivent  d'anciens  élé- 
de  l'organisme. 

low  ajoutait  que  les  élémenls  du  tissu  conjonctif  étaient  le 
le  départ  commun  de  la  grande  majorité  des  tumeurs, 
leyer  et  son  école  ont  montré  que  cette  seconde  proposition 
lUSse,  que  certaines  tumeurs  et  non  des  moins  importantes 
d'origine  épilhéliale. 

1  avons  dit  que  d'autres  productions,  dont  l'origine  conjonctive 
qu'ici  pas  été  mise  en  doute,  seraient  peut-être  un  jour  avec 
rattachées  à  quelque  altération  primitive  des  endothéliums. 
qu'il  en  soit  de  ce  dernier  point  qui  est  encore  en  discussion, 
saurait  nier  que  la  connaissance  de  ces  vues  générales  sur 
titution  anatomique  et  le  mécanisme  de  formation  des  tumeurs 
une  des  plus  précieuses  conquêtes  de  l'anatomie  patholt^qufr 


Dut  n'est  pas  dit  cependant  sur  ce  vaste  sujet,  et  l'histoire  des 
s  contient  encore  bien  des  obscurités. 
'  n'en  signaler  qu'une  seule  et  non  la  moins  considérable,  que 
-nous  de  la  cause  qui  provoque  l'apparition  de  ces  néopla- 
ouvons-nous  dire  pourquoi,  s'isolant  pour  ainsi  dire  de  l'orga- 
une  fraction  de  tissu,  tout  k  coup,  d'une  manière  brusque 
luelle,  le  plus  souvent  sans  cause  apparente,  se  développe  et 
les  proportions  et  les  caiactères  d'une  tumeur? 
iste  bien  aujourd'hui  quelques  productions  donlTorigine,  gr&ce- 
ravaus  récents,  a  pu  être  élucidée  d'une  fagon  &  peu  près  satis- 
e.  Les  travaux  de  Ponflck  sur  l'actinomycose,  de  Koch  sur  le 
lie,  les  recherches  de  Bouchard,  de  Klebs,  de  Birsch-Hirschfeld 
morve,  la  lèpre,  la  syphilis  ont  permis  de  séparer  des  tumeurs 
ment  dites  les  produits  spécifiques  de  quelques  maladies  dia- 
les,  sous  le  nom  de  tumeurs  d'infection.  Ces  différents  pro- 
athologiques  ont  entre  eux  des  liens  de  parenté  indiscutables, 
itituent  une  famille  naturelle  ayant  une  étiologie  presque  iden- 
une  structure  et  une  destinée  communes, 
larvient  aussi  le  plus  souvent  à  remonter  jusqu'à  la  cause, 
ique  ou  Inflaminatoire,  qui  amène  la  formation  des  tumeurs 
les,  dites  par  rétention,  dues  à  l'accumulatioa  daos  une 
de  sécrétion  d'ua  liquide  qui  Lormalement  devrait  s'écouler 
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snaentpas,  à  vi-ai  dire,  & 
les  tumeurs  proprement 

action  d'un  traumatisme 
]  avis,  seulement  à  titre 
ipontanéité  d'apparition 
Déoplasics  vraies. 
33,  sont  manifestement 
se  généraliser  dans  tout 

e  à  élucider  la  question 

n  possible  du  néoplasme 

soutenue  par  Laennec, 

ion  au  sein  des  tissus- 

dehors. 

I  fondant  sur  des  idées- 

lés  de  croire  &  la  nature 

ï  de  cette  théorie,  de 
alion  certaines  variétés 
.  Toutes  les  expériences 
l'ellcs  étaient  destinées 
ement  abandonnée.  Les 
es,  elles  ne  sont  donc  ni 


té  données  de  l'origine 
ger  à  passer  toutes  en 
|ui,  par  sa  simplicité  et 
irs. 

gÎTie  embryonnaire  des 
>hnheim  '. 

aeurs  proprement  dites 
de  développement.  À 
ire  se  produiraient  des 
)uti9sant  &  la  formation 
masses  qui  demeurent 
reprennent  leur  activité 
gnée  do  la  naissance. 

le,  2'  éd.,  Berlin,  1SS2. 
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Les  divers  types  des  tumeurs  et  les  différences  de  structure 
qu'elles  présentent  s'expliquent  aisément  par  la  considération  de  la 
période  de  la  vie  embi'yonnaire  à  laquelle  se  sera  faite  l'inclusion. 

Suivant  que  celle-ci  aura  été  précoce  ou  au  contraire  tardive,  les 
éléments  de  la  partie  incluse  seront  plus  ou  moins  difiérenciés.  Au 
jour  où  sous  une  influence  encore  mal  connue  la  vie  se  réveillera  dans 
ces  éléments  endormis,  révolution  se  continuera  au  point  précis  où 
elle  s'est  arrêtée,  et  donnera  lieu,  par  exemple,  soit  à  des  tumeurs 
embryonnaires  si  l'arrêt  a  été  précoce,  soit  à  des  tumeurs  formées 
de  tissus  adultes  (fibromes,  lipomes,  myomes,  névromes),  s'il  a 
été  tardif. 

Les  lois  de  Mùller  et  de  Virchow  sont  le  corollaire  obligé  de  cette 
théorie  pathogénique,  puisque  directement  dérivées  des  éléments 
normaux  de  l'organisme,  les  tumeurs  ne  peuvent  reproduire  que  les 
types  propres  aux  cellules  ou  tissus  qui  leur  ont  donné  naissance. 

Ainsi  constituées,  vivant  d'une  vie  propre  et  plus  ou  moins  indé- 
pendante du  reste  de  l'économie,  puisqu'elles  n'ont,  comme  cela  a  été 
démontré,  aucune  relation  avec  le  système  nerveux,  le  régulateur 
de  la  nutrition,  ces  productions  morbides  s^accroissent,  se  multi- 
plient et  se  reproduisent  sans  limites,  avec  d'autant  plus  de  facilité 
et  une  rapidité  d'autant  plus  grande  que  le  type  sous  lequel  elles 
évoluent  se  rapproche  davantage  des  premières  phases  de  la  vie  em- 
bryonnaire. 

Elles  emploient,  pour  leur  nutrition,  en  véritables  parasites,  les 
matériaux  assimilables  des  tissus  au  milieu  desquels  elles  sont  gref- 
fées, déterminant  de  la  sorte  une  cachexie  plus  ou  moins  rapide,  et, 
si  aucune  circonstance  ne  vient  enrayer  leur  marche,  entraînant  la 
mort  par  marasme,  par  généralisation  ou  par  infection. 

L'hypothèse  de  l'origine  embryonnaire  des  tumeurs  permet  de  se 
rendre  compte  de  certains  points  de  l'histoire  des  néoplasies  vraies. 

La  transmission  héréditaire  par  exemple  découle  nécessairement 
de  ce  mode  d'origine.  On  s'explique  non  moins  bien  l'influence,  évi- 
dente dans  certains  cas,  du  traumatisme  sur  le  développement  des 
néoplasmes,  ainsi  que  leur  apparition  se  faisant  de  préférence  à 
l'époque  de  la  puberté  ou  au  déclin  de  l'âge.  Il  est  reconnu  qu'à 
ces  deux  périodes  de  la  vie,  il  peut  se  produire  des  poussées  conges- 
tives,  capables,  tout  comme  le  traumatisme,  de  provoquer  le  dévelop- 
pement de  ces  masses  embryonnaires,  arrêtées  dans  leur  évolution, 
et  qui,  sans  cette  circonstance  accidentelle,  seraient  peut-être  restées 
à  jamais  stériles. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exposer  en  détail  tous  les  arguments  que 
l'on  peut  invoquer  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 


V. 
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uer  qu'elle  n^est  pas  aussi  hypothé- 
prime  abord, 
pne  congénitale  n'est  pas  discutable, 
tment  celles  des  néoplasmes  malins. 
kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  et  du 

de  productions  congénitales  qui. 
nées  ,  peuvent  tout  à  coup ,  et  df 

ménopause,  évoluer  avec  rap 
autre  limite,  on  peut  le  dire,  que  la 

imo  degré  que  les  tumeurs,  et  peut- 
Tes,  d'origine  manifestement  héré- 
dit  qui  est  aujourd'hui  absolument 

sée  plus  loin  encore,  s'il  est  vrai, 
ablir  dans  une  thèse  récente,  que  les 
)vaire  peuvent  se  généraliser  à  la 

1er  aussi  l'appui  apporté  à  la  théorie 
de  Malassez  '  sur  l'évolution  post- 

iaux  para-dentaires, 
istration,  jusqu'ici  fondée  seulement 
liques,  vient  de  recevoir  une  couse- 
>ien  en  évidence  la  réalité  de  la  loi 

sont  produites  par  l'évolution  post- 
iles  anciennes,  on  devait  arriver  & 
isus  embryonnaires  on  ne  pourrait 
érilables  tumeurs  artificielles, 
icemment  par  Masse  *  et  les  résultats 
it  prévoir.  Greffant  dans  le  péritoine 
ssus  d'un  embryon  de  môme  espèce, 
au  point  d'inclusion  de  véritables 

pie  que  concluante  nous  semble  de 
et  constitue  à  notre  avis  la  vérifi- 
se  de  Cohnbeim  que  nous  poserons 

urs  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris  1BS6. 

ix  para-dentaires.  {Archivea  de  Pliytiotagie, 

ution  post-embryonnaire  tUt  cUàrû  épithé- 


•I 


176  REVUE  DE  CHIRURGIE 

en  loi  en  renonçant  sous  la  forme  si  cJaire  et  si  précise  que  lui  a 
donnée  son  auteur  :  toutes  les  véritables  tumeurs  sont  le  résultat 
d'un  vice  de  développement  embryonnaire. 

YII.  On  voit  en  somme  qu^en  partant  des  trois  principes  fonda- 
mentaux successivement  mis  en  lumière  par  Mùller,  par  Virchow  et 
par  Cohnheim  on  parvient  à  se  rendre  un  compte  satisfaisant  du 
mode  d'évoluiion  des  tumeurs. 

Il  nous  reste  maintenant  à  indiquer  les  modifications  que  cette  vue 
d'ensemble  doit  nécessairement  apporter  dans  une  classification 
rationnelle  des  néoplasmes. 

Mais  pour  ne  laisser  aucun  doute  dans  l'esprit^  pour  donner  à  cette 
tentative  le  caractère  de  rigueur  et  de  précision  qui  lui  convient,  une 
restriction  doit  être  faite. 

Nous  avons  ajouté  un  mot  à  la  loi  de  Cohnheim,  celui  de  véritables 
tumeurs.  Il  est  nécessaire  d'expliquer,  sur  ce  point,  notre  pensée, 
pour  répondre  aux  objections  que  cette  expression  pourrait  soulever. 

On  confond  en  effet  en  clinique  sous  le  nom  de  tumeurs  une  foule 
de  productions  distinctes  qui  n*ont  d'autre  caractère  commun  que  la 
déformation  qu'elles  produisent  dans  les  organes.  C'est  là  une  défi- 
nition pratique  qui  peut  satisfaire  le  clinicien,  mais  qui  ne  représente 
pour  l'anatomo-pathologiste  qu'une  grossière  image ,  dont  la 
valeur  peut  être  considérée  comme  nulle  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale. 

C'est  pour  lutter  contre  cette  confusion  de  langage  qu'il  importe 
de  définir  plus  exactement  le  sens  du  mot  tumeur  en  pathologie 
générale. 

Une  véritable  tumeur,  pour  nous,  est  un  organe  nouveau  qui  se 
développe  à  une  phase  quelconque  de  la  vie  post^embryonnaire  et 
qui  suit  dans  son  évolution  une  marche  analogue  à  celle  qui  marque 
son  accroissement  à  la  période  d'organisation  primitive. 

Cette  définition  crée  donc  deux  classes  dans  la  catégorie  des  néo- 
formations que  Ton  confond  en  clinique  sous  le  nom  générique  de 
tumeurs. 

La  première  classe  de  néoplasmes,  celle  que  nous  avons  seule- 
ment en  vue  dans  ce  travail,  comprend  le  groupe  dit  des  véritables 
tumeurs.  Dans  la  deuxième  classe  Ton  doit  ranger  toutes  les  néo- 
plasiesd^origineinflammatoireoutrophique^qui  pe\iyeniQGfrésenier 
parfois  avec  une  morphologie  identique  à  celle  des  véritables  tumeurs, 
mais  qui  en  diffèrent  toujours  essentiellement  par  leur  marche,  leur 
durée,  et  leur  évolution  anatomique. 

Nous  avons  déjà  séparé  des  véritables  tumeurs  et  rangé  dans  Id 
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le  catégorie  importante  de  pro- 
irs  iTinfection  dont  la  tubercu- 
ïctieusea  en  générât  sont  les  fec- 
I  même  faire  rentrer  dans  une 
hyperplasies  d'origine  trophique 

)US  une  même  dénomination  les 
lurgeons  charnus  de  Tinflamma- 
que  est  la  même,  mais  personne 
similatioo  étroite  entre  ces  deux 

les  hyperplasies  inflammatoires 
que  Virchow  décrit  sous  le  nom 
nés  glandulaires  qui  sont  des 

le  distinction  est  à  fiire  et,  nous 

'aite. 

ctuelle  une  confusion  regrettable 

de  la  mamelle  et  les  adénomes 
las  chaque  jour  décrire  sous  la 
laterni,  productions  congénitales 
X  accidentels  du  foie  ou  d'autres 
es  lipomes  et  des  myxomes,  ne 
ta  divisions  qui  permettraient  de 
rérentes  que  les  lipomes  congé- 
I  k  structure  analogue?  Il  en  est 
ividemment  que  certains  auteurs 

les  Abromes  lamellaires  de  la 
s,  les  Qbromes  sous-cutanés, 
,  et  les  fibromes  malins  de  l'ar- 

manquent  encore  pour  marquer 
catégories  de  néoplasmes,  mais 
est  souvent  difficile  do  préciser 
telle  tumeur  dans  une  classifica- 
dant  de  tracer  les  grandes  lignes 

et  pour  guide  les  lois  de  Miiller 
'oir  fait  l'analyse  des  faits  main- 
I  synthèse  un  ordre  réellement 
les  tumeurs. 
données  générales  à  l'élude  des 
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testicule,  nous  croyons  devoir  retracer  sous  forme  de 
lassi&cation  générale  des  néoplasmes  telle  qu'elle  res- 
taux que  nous  venons  d'exposer  et  telle  que  nous  nous 
le  la  développer  ullérieurement  dans  un  travail  plus 

A.  —  Tumeurs  TTsies. 


^TèVmique'ii  (EBdotliéliome )  Myiomstem  (m y jt «.«came). 


cmome  encéphilolde. 
F.pilh^liome    \  —  Mnirrbeui. 

\âénoiae    on  1  Adénomps  on  papillomes  de  1' 
Ib^lioma  CTlinilrique  de  l'i 


imeun       1         Type 
ermiqaes.]     épitbËliïl, 


I    Epithéli.>ii,o    j 

I        îpiqiie.        I  Epr4Ji''*îk.me 


)  L'"'''h*'i 

j  cjlîli'dror 


l   EndoLhéliome  )  Barconieg  méluiquei  diffui. 
ncMlypique.  j  MyioMMome». 


Type  »duUo    \     eoujonclif.      j  Mviomes. 
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atoires  ou  trophiques. 

j  Tomeura  d'infeclion  embryonnïires  (lypl'i- 
j  ChondraniH.  |  E£dhoDdro:i«B . 

rgmeun  d'inrectioD   fibran- 


o^ieéoi   du   p4ri- 
Osléomes.     j      lome,  du  périciarde. 
I  Oiléomea  Bj.phililiqiiB«, 


f  Lymphomoi  Kiiémiquei 
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ijui  préccdentles  phases dîvei-ses 
irigine  des  tumeurs,  et  à  quelles 
faisantes  pour  l'esprit,  on  était 

lu  testicule  l'application  de  ces 
lous  demander  s'il  est  possible 
lelle,  en  vétiflant  a  posteriori  et 
qui   nous  a  servi  de  point  de 

lus  tard  et  avec  plus  de  détails, 
>n8  que  nous  avons  pu  recueillir, 

par  celle  des  tumeurs  les  plus 
I  matière,  étant  donnée  l'idée 
les  types  franchement  congéni- 
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taux  nous  aidera  à  mieux  comprendre  la  véritable  nature  des 
tumeurs  à  structure  plus  simple,  mais  à  étiologie  moins  évidente. 

Commencer  par  les  tumeurs  complexes  pour  aboutir  aux  tumeurs 
pures  équivaut  au  reste  réellement,  dans  le  cas  particulier,  à  procéder 
du  simple  au  composé.  C'est  en  effet  partir  de  vérités  admises  et 
démontrées  pour  arriver,  par  une  transition  insensible  dont  nous 
marquerons  les  degrés,  à  une  conclusion  qui  a  priori  peut  paraître 
contestable  :  l'identité  d'origine  de  toutes  les  tumeurs  vraies  du  tes- 
ticule. 

Les  tumeurs  complexes  du  testicule  sont  de  deux  ordres  : 

1®  Des  formations  kystiques  congénitales  variées,  dont  les  inclu- 
sions testiculaires  et  scrotales  sont  le  type  le  plus  élevé,  dont  les 
kystes  dermoïdes  représentent  la  forme  la  plus  rudimentaire; 

2""  Des  tumeurs  mixtes,  avec  ou  sans  formation  kystique,  compo- 
sées de  deux  ou  trois  tissus  fondamentaux  plus  ou  moins  confondus 
dans  la  même  masse  néoplasique. 

Nous  montrerons  qu'il  existe  entre  ces  deux  grandes  classes  de  tu- 
meurs du  testfcule  une  réelle  communauté  d'origine.  Nous  verrons 
ensuite  comment  la  troisième  classe  des  néoplasies  testiculaires,  les 
tumeurs  dites  pures,  peut  elle-même  être  reliée  aux  deux  pre- 
mières. 


n.  • 
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I.  Liclusions  fœtales.  Kystes  dermoïdes.  Tératomes.  —  C'est  surtout 
dans  le  testicule,  et  le  plus  souvent  en  rapport  avec  la  glande, 
mais  non  à  ses  dépens,  que  l'on  voit  se  développer  ces  pro- 
ductions tératologiques  complexes,  bien  étudiées  par  le  professeur 
Yerneuil  et  connues  sous  le  nom  dHnclusions  fœtales.  Ces  tumeurs 
doivent,  selon  nous,  être  absolument  rapprochées  des  kystes  der- 
moïdes vrais.  £n  effet,  en  passant  en  revue  les  observations  publiées, 
on  remarquera  que  l'on  n'aie  plus  sou  vent  trouvé  dans  ces  inclusions 
que  des  masses  complexes,  formées  de  tissus  divers,  présentant 
une  ébauche  d'organisation,  mais  ne  rappelant  ordinairement  que  de  • 
loin  des  débris  de  fœtus. 

Presque  toujours  la  tumeur  se  réduit  à  un  kyste  plus  ou  moins 
composé,  contenant  des  poils,  des  masses  charnues,  et  des  parties 
ossifiées,  parfois  de  l'os  véritable. 

Entre  les  tumeurs  dites  par  inclusion  fœtale  et  les  kystes  der- 
moïdes, il  n'existe  donc  dans  le  testicule  qu'une  différence  de  degré. 

Aussi,  pour  bien  établir  cette  analogie,  pensons-nous  que  ces  deux 
catégories  de  productions  peuvent  être  réunies  sous  le  nom  de  térd- 
tomesy  dénomination  qui  les  rapproche  heureusement  des  cas  téra- 
tologiques, avec  lesquels  elles  offrent  un  si  haut  degré  de  parenté. 
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.meurs  est  admise  k  peu  près 

ées  dans  la  première  partie  de 
B  ]a  pathogénie  de  ces  produc- 
ie  développement  des  feuillets 
l'intérieur  des  tissus  en  voie  do 
e  de  ces  feuillets  et  pouvant  être 
débris  embryonnaires  poursui* 
oi^anisation  rudimentaire,  for- 
lents  d'organe,  mais  ne  parvien- 
organique  défini, 
mique  de  ces  tumeurs,  la  com- 
1  qui  entrent  dans  leur  constitu- 
3  souvent  les  trois  feuillets  blas- 
'  formation. 

i  l'on  admet  avec  nous  qu'elles 

s  jours  de  la  vie  intra-utérine, 

tes  génitaux,  c'est-ft-dira  à  une 

^H>qae  où  l'on  peut  constater  dans  la  région  caudale  de  l'embryon 

ime  fusion  presque  physiologique  des  trois  feuillets. 

Cette  circonstance  est,  on  le  conçoit,  éminemment  favorable  k  la 
scissioa  et  à  la  séparation  d'un  fragment  isolé,  composé  d'éléments 
rapniDtés  k  chacun  d'eus.  C'est  ainsi  que  l'on  peut  trouver  plus  tard 
daoa  ces  tumears  complètement  développées,  soit  du  tissu  con- 
joDctit  et  musculaire,  si  leâ  lames  du  feuillet  moyen  sont  comprises 
dans  rîDvagination  ;  soit  du  cartilage  et  de  l'os  si  les  protôvertèbres 
ODt  partlôpë  k  l'inclusion  ;  soit  encore  des  débris  épithéliaui  à  type 
cylindrique  et  pavimenteuz  suivant  que  l'endoderme  ou  l'ectoderme 
ont  été  intéressés. 

Cest  en  se  plaçant  k  ce  point  de  vue  général  que  l'on  peut  sou- 
lenir,  comme  dous  le  disions  tout  à  l'heure,  qu'il  n'existe  entre  les 
inclusions  et  les  kystes  dermoïdes  du  testicule  que  des  différences 
ans  importance  réelle. 

n  est  possible  en  effet  de  trouver  entre  elles,  par  l'analyse  minu- 
tieuse des  observations,  des  types  iutermédiaires  allant  de  la  tumeur 
pdTJDcliisîoo,  dont  laconstituUon  fait  songer  k  la  présence  d'un  véri- 
lablefixtus  inclus,  jusqu'au  kyste  dermoïde  vulgaire,  réduit  en  appa- 
roce  à  une  paroi  dermo-épidermique,  limitant  une  cavité  à  coD- 
leuu  pUo-sébacé.  Presque  toujours  d'ailleurs  dans  tes  tumeurs  der- 
Boides  les  plus  simples  un  examen  complet  permet  de  découvrir 
Qielqae  point  de  structure  plus  complexe,  rappelant  celle  des 
tumeurs  dites  par  inclusion. 

K£T,  Di  caïa.,  T.  vu.  —  1887.  13 
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II.  Tumeurs  mixtes.  —  C'est  par  un  raisonnement  et  des  consta- 
tations analogues  qu'il  est  possible  d'établir  entre  les  tératomes  et 
les  tumeurs  mixtes  de  testicule  un  rapprochement  semblable  à  celui 
que  nous  venons  de  faire  entre  les  kystes  dermoïdes  et  les  inclu- 
sions. 

Les  tumeurs  mixtes  de  la  glande  séminale  sont,  par  définition,  des 
productions  de  structure  compliquée,  qui  ne  peuvent,  pour  cette 
raison,  être  rangées  dans  aucune  des  grandes  catégories  de  néo- 
plasmes admises  par  les  anatomo-pathologistes.  On  y  rencontre  les 
tissus  les  plus  divers  :  cellules  épithéliales  disposées  comme  dans  le 
carcinome  vrai,  éléments  embryonnaires  analogues  à  ceux  du  sar- 
come, tissus  cartilagineux  variés  comme  dans  l'enchondrome , 
kystes  à  contenu  et  à  revêtement  épithélial  variables,  etc.,  parfois 
du  tissu  osseux  véritable,  des  ûbres  musculaires  lisses  et  striées,  et 
même  du  tissu  nerveux. 

Il  n'existe,  on  le  voit,  entre  la  structure  des  tumeurs  mixtes  et 
celle  des  tératomes  aucune  différence  fondamentale.  Dans  les  unes 
comme  dans  les  autres  ce  sont  les  mêmes  éléments  anatomiques, 
plus  ou  moins  variés  et  confondus,  qui  constituent  la  masse  néo- 
plasique.  Et  en  vérité  l'examen  microscopique  seul  ne  permettrait 
pas  d'établir  entre  ces  deux  sortes  de  tumeurs  de  distinction  tranchée. 

L'existence  dans  les  kystes  dermoïdes  d'une  cavité  kystique  ordi- 
nairement unique  et  considérable  ne  sufftt  pas  pour  les  mettre 
complètement  à  part.  Il  ne  s'agit  là  que  d'une  disposition  anatomi- 
que,  dont  la  production  est  due  à  des  circonstances  accessoires,  à 
des  modalités  de  développement  encore  mal  connues,  mais  qui  ne 
modifie  pas  la  nature  intime  de  la  tumeur,  et  qui,  au  point  de  vue 
où  nous  nous  plaçons,  ne  peut  avoir  qu'une  valeur  relative. 

La  présence  presque  nécessaire  de  Tépithélium  pavimenteux  et 
de  ses  dérivés  dans  les  kystes  dermoïdes  ou  les  inclusions,  tandis 
qu'il  manque  presque  constamment  dans  les  tumeurs  mixtes  ou  nes*y 
rencontre  qu'à  titre  exceptionnel,  constitue  un  caractère  différentiel 
dont  l'importance  parait  plus  grande.  On  ne  saurait  cependant  s'ap^ 
puyer  sur  ce  seul  fait  pour  créer  deux  catégories  de  tumeurs. 

D'ailleurs,  si  Ton  veut  bien  passer  en  revue  les  nombreux  exem- 
ples que  l'on  possède  de  tumeurs  mixtes  du  testicule,  on  ne  tardera 
pas  à  se  convaincre  qu'elles  offrent  des  types  qui  servent  comme 
de  transition  entre  elles  et  les  kystes  dermoïdes  ou  les  inclusions. 

S'il  en  est  ainsi,  s'il  existe  réellement,  au  point  de  vue  de  leur  struc- 
ture générale,  une  étroite  parenté  entre  les  tumeurs  mixtes  et  les  léra« 
tomes,  on  comprendra  que  1  on  soit  amené  à  admettre  que  leur  ori- 
gine doit  aussi  être  la  même. 
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Gomment  du  reste  expliquer  la  réunion  dans  une  même  masse 
d'éléments  aussi  variés  que  ceux  qui  composent  les  tumeurs  mixtes 
du  testicale  sans  remonter  à  la  période  embryonnaire,  à  Tépoque  où 
ces  éléments  prennent  naissance? 

Qu'on  trouble  survienne  dans  cette  évolution  normale,  et  cela  en  un 
lien  on,  comme  nous  le  rappelions  tout  à  Theure,  les  feuillets  blasto- 
dermiques  sont  presque  confondus  entre  eux,  alors  que  de  plus  ce 
point  de  coalescence  est  en  même  temps  rapproché  de  celui  oh  appa- 
raissent les  premiers  vestiges  de  la  glande  séminale,  et  l'on  compren- 
dra qu'une  masse  cellulaire,  isolée,  détachée  des  feuillets  embryon- 
naires, puisse  demeurer  incluse  dans  la  glande  séminale  ou  dans  son 
voisinage  immédiat,  et  devenir  ultérieurement,  suivant  l'hypothèse 
de  Cohnheim,  le  point  de  départ  d'une  de  ces  tumeurs  à  structure 
oomplese  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  tumeur  mixte, 

n  est  probable  seulement  que  cette  séparation  se  fait  à  une  époque 
UQ  peu  moins  précoce  que  pour  les  tératomes,  à  un  moment  où  la 
distinction  entre  les  feuillets  blastodermiques  est  plus  accentuée, 
ear  l'étude  anatomique  de  ces  tumeurs  montre  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  on  n'y  rencontre  que  les  éléments  de  deux  de  ces 
feidiiets  ou  même  d'un  seul  d'entre  eux. 

Qnand  l'inclusion,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  porte  sur  les 
différentes  parties  du  feuillet  moyen  ou  sur  les  parties  dérivées, 
mais  séparées,  du  feuillet  interne,  les  tumeurs  qui  se  développent 
nllèrieurement  seront  ces  enchondromes  mixtes,  ces  sarcomes  avec 
Uots  cartilagineux,  ces  carcinomes  mixtes,  ces  myômes  à  structure 
hétérogène,  si  fréquents  dans  la  glande  génitale,  car  c'est  cette  caté- 
gorie de  production  qui  constitue  l'immense  majorité  des  sarcocèles 
cancéreux. 

Linciusion  d'un  tube  de  Pfliiger  donnera  lieu  à  un  néoplasme 
épitbéJiaJ;  mais  rarement  la  tumeur  sera  pure;  quelques  cellules  dé- 
viées soit  des  protovertèbres,  soit  des  lames  latérales  s'y  retrouvent 
sons  forme  de  noyaux  cartilagineux  et  d^ilots  à  fibres  musculaires 
lisses  ou  striées  en  voie  de  développement. 

C'est  par  le  même  mécanisme  que  les  sarcomes,  développés,  suivant 
les  Tues  que  nous  avons  exposées,  aux  dépens  des  éléments  endo- 
tfaélianx,  pourront  contenir  des  perles  de  cartilages,  des  fibres  mus- 
culaires, des  productions  épithéliales  typiques  et  atypiques. 

La  théorie  de  Cohnheim  permet  donc  de  comprendre  la  formation 
d'autant  de  variétés  de  tumeurs  mixtes  qu'il  y  a  de  combinaisons 
po^bles  entre  les  dififérents  éléments  du  feuillet  moyen  et  des  feuil- 
lets qui  Tavoisinent. 

Or,  nous  le  répétons,  ces  tumeurs  du  testicule  sont  de  beaucoup 
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les  plus  fréquentes.  Si  Ton  parcourt  les  observations  récentes  pu- 
bliées avec  quelques  détails  dans  les  recueils  scientifiques,  on  ne  tarde 
pas  à  reconnaître  que  presque  toutes  les  tumeurs  du  testicule  sont 
mixtes.  On  voit  que  le  chondrome  vrai  est  une  exception»  que  les 
myômes  purs  sont  discutables,  que  les  carcinomes  et  les  sarcomes 
purs,  moins  rares  peut-être,  sont  loin  d'être  communs,  que  le  plus  sou- 
vent les  tissus  les  plus  divers  se  combinent  pour  former  toutes  les 
variétés  de  tumeurs,  dont  la  théorie  permettait  de  prévoir  Texistence. 

III.  Tumeurs  pures.  ■—•  Les  tumeurs  pures  forment  le  troisième  et 
dernier  groupe  de  néoplasmes  testiculaires,  dont  il  nous  reste  à  mon- 
trer le  mode  de  constitution. 

Elles  peuvent  être  considérées  a  pHon  comme  formant  deux  caté- 
gories distinctes  :  d'une  part,  celles  qui  se  développent  aux  dépens 
des  éléments  du  feuillet  moyen  ;  d'autre  part,  celles  développées  aux 
dépens  du  feuillet  interne  et  des  parties  qui  en  dérivent. 

Cette  division  qui  ne  nous  est  pas  personnelle  est  adoptée  par  tous 
les  anatomo-pathologistes  modernes. 

a.  Les  tumeurs  qui  se  rattachent  par  leur  origine  au  feuillet 
moyen  sont  les  chondromes,  les  myxomes,  les  sarcomes  embryon* 
naires,  les  angiomes,  les  lymphangiomes,  les  myomes. 

Elles  ont  toutes  été  rencontrées  dans  la  glande  séminale,  mais  y 
sont  toutes  relativement  rares,  au  moins  sans  mélange  de  parties 
hétérogènes.  On  pourrait  même  soutenir  que  certaines  d'entre  elles, 
considérées  pratiquement  comme  des  tumeurs  pures,  parce  que  les 
éléments  étrangers  associés  à  la  substance  fondamentale  du  néo- 
plasme sont  en  quantité  si  faible  qu'ils  passent  souvent  inaperçus^ 
mériteraient  à  vrai  dire,  en  raison  de  la  présence  de  ces  éléments,  le 
nom  de  tumeurs  mixtes. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  chondrome  pur  du  testicule  est  excep- 
tionnel, c'est  à  peine  si  dans  la  science  il  en  existe  quelques  cas. 
Les  tumeurs  du  type  musculaire  :  rhabdomyômes,  leiomyômes,fibro- 
myômes,  le  sont  peut-être  davantage  encore. 

Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  tumeurs  du  type  sarcome.  On  a 
rencontré  en  effet  dans  le  testicule  le  sarcome  à  cellules  géantes^ 
Tangiome  adulte,  le  lymphadénome^  le  sarcome  fuso  et  globo-cellu- 
laire  avec  toutes  leurs  variétés. 

Toutes  ces  tumeurs  appartiennent  originellement  au  feuillet  moyen, 
car  elles  doivent  toutes  être  rangées  dans  la  grande  famille  des 
tumeurs  endothéliales,  ce  qui  est  conforme,  comme  nous  l'avons 
montré  ailleurs,  à  la  signification  morphologique  des  cellules  con- 
jonctives non  différenciées. 
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)t  pour  nous  applicable  &  toutes  ces 

le. 

pour  l'établir,  employer  un  raisoane- 

a  servi  pour  les  tumeurs  mixtes. 
:  les  tumeurs  mixtes  et  les  tératomes, 
are  évidente;  que  l'on  peut  trouver 

types  iDtermédiaires,  les  reliant  les 

léquent,  ou  peut  appliquer  aux  pre- 

ine  embryonnaire  qui  est  pour  les 

lie. 

it  les  tumeurs  mixtes,  les  termes  de 

lombreux  encore.  Le  fait  seul  qu'il 

guer  les  unes  des  autres  établit  pour 

,  en  droit  de  supposer  que  l'origine 
les,  que  tant  de  liens  rattacbeot  l'un 

ta  encore  de  l'origine  embryonnaire 
es. 

!s,  les  myomes  et,  en  particulier  les 
structure  embryonnaire  très  nette, 
formés  de  cartilage  Fœtal  ;  certaines 
t  des  Hbres  striées  eo  voie  de  déve- 
s  que  l'on  découvre  dans  certains 
me  l'un  de  nous,  de  concert  avec 
I  cellules  vaso-formatives  embryon- 

13  soutenu,  que  les  tissus,  sous  l'in- 

1  la  diathèse,  reprennent  leur  type 

le  hypothèse  moins  rationnelle  que 

as  conforme  à  la  réalité  des  faits. 

i  fois  plus  rationnel  d'admettre  avec 

omiSés  et  silencieux  ont  repris  leur 

luiveot  leur  développement  au  point 

oà  il  s'était  arrêté.  Ils  parcourent  successirement  toutes  les  phases 

de  ha  croissance  normale;  de  sorte  qu'au  moment  ob  l'examen 

niicrcfraphique  intervient,  on  saisit  l'élément  ou  le  tissu  &  une  des 

périodes  de  cette  organisation. 

Od  s'explique  ainsi  les  différences  très  réelles  qui,  cliniquement,  ' 
séparent  les  unes  des  autres  les  productions  diverses  que  nous 
éoumérions  tout  à  l'heui-e.  Plus  les  tissus  contenus  dans  le  néo- 
plasme se  rapprochent  de  l'état  adulte,  c'est-à-dire  plus  tardive  aura 
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été  rinclusion,  plus  lent  aussi  sera  le  développement,  plus  bénigne 
l'allure  clinique.  Gela  est  vrai  des  fibromes,  lipomes,  et  angiomes 
adultes. 

Dans  les  conditions  inverses  au  contraire,  la  marche  de  la  tumeur 
sera  celle  des  tumeurs  malignes,  sarcomes,  lymphadénomes,  etc. 

Pour  nous  donc,  Thypothèse  de  Gohnheim  est  pour  les  tumeurs 
mésodermiques,  comme  pour  toutes  celles  que  nous  avons  déjà 
passées  en  revue,  l'expression  d'une  vérité  physiologique. 

h.  Nous  en  venons  à  notre  deuxième  catégorie  des  tumeurs  pures, 
aux  néoplasmes  d'origine  ento-dermique. 

Ce  sont  les  tumeurs  épithélialos  proprement  dites.  De  toutes  les 
tumeurs  du  testicule,  elles  peuvent  avec  les  tumeurs  mixtes  compter 
parmi  les  plus  fréquentes. 

On  sait  que  les  tumeurs  épithéliales  en  raison  de  leur  structure  et 
de  leur  évolution  se  présentent  sous  deux  formes  :  la  forme  typique 
rappelant  plus  ou  moins  la  disposition  du  tissu  glandulaire  normal; 
la  forme  métatypique  ou  carcinome,  dans  le  sens  où  ce  mot  est  pris 
depuis  les  recherches  de  Waldoyer. 

Ces  deux  formes  existent -elles  dans  le  testicule?  IL  nous  sera 
facile  de  rétablir. 

La  forme  typique  de  l'épithélioma  du  testicule  est  représentée 
par  l'affection  décrite  sous  le  nom  de  maladie  kystique  de  cet  organe. 

Pour  admettre  cette  manière  de  voir,  il  suffit,  comme  nous  aurons 
occasion  de  le  montrer  ultérieurement  avec  plus  de  détails,  de 
se  souvenir  de  l'analogie  complète  qui  existe,  comme  Ta  établi 
M.  Malassez,  entre  la  maladie  kystique  du  testicule  et  la  dégéné- 
rescence kystique  de  l'ovaire.  L'une  et  l'autre  méritent,  en  raison  de 
la  disposition  de  l'épithclium  qui  tapisse  les  cavités  de  la  tumeur, 
le  nom  d'épithélioma  mucoïde  (Malassez). 

Or  l'épithélioma  mucoïde  de  l'ovaire  étant  aujourd'hui  considéré 
comme  un  épithélioma  typique,  il  est  clair  que  la  même  qualification 
s'applique  à  la  maladie  kystique  du  testicule. 

Ces  deux  formes  de  dégénérescence  kystique  des  glandes  mâle  et 
femelle  correspondent  évidemment  à  l'épithélioma  glandulaire 
typique  du  tube  intestinal.  L'aspect  kystique  ne  peut  empêcher 
de  ranger  ces  productions  parmi  les  tumeurs  épithéliales  et  de  les 
rapprocher  des  autres  formes  d'épithélioma  glandulaire  qui  ont 
même  origine  et  même  caractère  anatomiques. 

Les  tumeurs  épithéliales  atypiques  du  testicule  revêtent  diverses 
formes. 

Quelques-unes  sont  très  voisines  en  apparence  de  la  maladie  kys- 
tique. 
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La  plupart  des  cas  décrits  jadis  sous  le  nom  de  sarcome  kystique, 
ainsi  que  presque  tous  les  cysto-adénomes  de  certains  auteurs  ne 
sont  que  des  phases  plus  avancées,  des  modalités  plus  atypiques  de 
la  maladie  de  Malassez. 

Plus  commun  est  l'épithéliome  métatypique  vrai  (carcinome).  Le 
plus  souvent  il  se  présente  sous  l'aspect  d*une  tumeur  très  diffuse, 
absoloment  atypique  dans  toute  son  étendue,  à  stroma  peu  abon- 
dant, sujet  à  des  dégénéresences  mucoïdes  et  colloïdes,  à  des  gan- 
grènes partielles,  à  des  hémorrhagies  multiples. 

Cette  forme  correspond  à  la  tumeur  encéphaloîde  des  anciens. 

La  variété  dite  squirrheuse,  à  stroma  dense,  avec  éléments  cel- 
lalaires  peu  abondants,  est  plus  rare.  Elle  a  été  décrite  avec  soin 
par  Nepveu.  Elle  s'accompagne  souvent  de  la  formation  de  perles 
épidermiques  résultant  de  Tiiivolution  de  Tépithélium  canalicu- 
laire. 

On  peut  au  reste  rencontrer  dans  cet  ordre  de  tumeurs  les  appa- 
rences les  plus  variées,  résultant  soit  de  la  disposition  relative  du 
stroma  et  des  cellules,  soit  des  dégénérescences  secondaires  qui  se 
produisent  dans  le  tissu  néoplasique. 

Le  slroma  est  quelquefois  manifestement  réticule  (carcinome 
réticulé).  Dans  d'autres  circonstances  rinfiltralion  mélanique  d'une 
partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  masse  pourrait  faire  croire  à 
l'existence  d'un  carcinome  mélanique  vrai,  dont  l'existence  dans  le 
testicule  est  encore  fort  discutable. 

La  dégénérescence  produit  d'autres  dispositions.  La  destruction  de 
quelques  boyaux,  la  dilatation  des  capillaires  du  stroma  donnent  lieu 
k  des  lacs  sanguins,  la  tumeur  devient  essentiellement  vasculaire  : 
c'est  le  carcinome  hématode  du  testicule. 

Parfois  le  néoplasme  subit  dans  son  étendue  une  fonte  caséeuse 
et  mucoîde,  qui  en  altère  complètement  l'aspect,  au  point  que  le 
diagnostic  anatomique  devient  presque  impossible. 

Mais  ces  variations  secondaires  sont  sans  importance  au  point  de 
vue  de  la  classification  de  ces  productions.  Il  est  presque  toujours 
possible  de  remonter  au  type  originel  et  de  les  ranger  à  la  place 
qui  leur  convient  dans  le  cadre  des  tumeurs  épithéliales. 

Noas  pourrions,  à  l'aide  d'arguments  semblables  à  ceux  qui  nous 
ont  servi  pour  les  tumeurs  mésodermiques,  montrer  que  l'hypothèse 
d'une  origine  embryonnaire  peut  encore  ici  trouver  place. 

Nous  ne  referons  pas  cette  démonstration. 

n  nous  suffira  de  faire  remarquer  que  si  l'on  veut  bien  considérer 
la  région  anatomique  dans  laquelle  le  carcinome  du  testicule  prend 
habitaellement  naissance,  on  pourra  trouver  dans  ce  seul  fait  et  dans 
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les  conséquences  qu'il  est  permis  d'en  tirer  de  fortes  présomptions 
en  faveur  de  la  théorie  de  Cohnheim  appliquée  à  cet  ordre  de  pro- 
ductions. Dans  tous  les  cas  en  effet  où  l'évolution  des  tumeurs  épi- 
théliales  du  testicule  a  pu  être  suivie,  on  a  constaté  qu'elles  appa- 
raissaient entre  l'épididyme  et  la  glande  proprement  dite,  ou  au 
niveau  du  corps  d'Highmore. 

Or,  si  l'on  se  reporte  aux  premiers  stades  du  développement  de 
l'appareil  séminal,  on  voit  que  c'est  par  cette  région  que  les  cordons 
segmentaires  émanés  du  corps  de  Wolff  pénètrent  dans  le  pli  géni- 
tal, au  point  où  va  se  former  le  testicule.  Si  Ton  suppose  que  l'un 
de  ces  boyaux  n'ait  point  terminé  son  évolution  embryonnaire, 
qu'il  soit  resté  à  l'état  de  vas  aherrans,  et  qu'à  une  époque  ulté- 
rieure il  reprenne  sa  marche  interrompue,  on  comprendra  qu'il 
puisse  donner  naissance  à  une  formation  épithéliale,  d'origine  en 
apparence  toute  récente. 

Telle  serait,  d'après  la  théorie  de  Cohnheim,  l'origine  réelle  du 
carcinome  testiculaire. 

Nous  avons  pu  sur  une  pièce  qui  nous  a  été  communiquée  par 
M.  Malassez  constater  combien,  dans  certains  cas,  cette  vue  était 
exacte.  Une  tumeur  épithéliale  métatypique  de  Tenfant  développée 
sous  l'albuginée  au  niveau  du  corps  d*Higmore  était  restée  cependant 
isolée  du  testicule  lui-même;  sur  une  coupe  transversale  do  l'ensem- 
ble de  la  masse,  on  distinguait  trois  portions  :  l'épididyme  et  le  testi- 
cule d'une  part,  la  tumeur,  de  l'autre,  refoulant  les  deux  organes, 
faisant  corps  mais  ne  se  confondant  pas  avec  eux. 


IV.  Nous  nous  sommes  efforcés  de  démontrer  comment  on  pou- 
vait étendre  à  toutes  les  tumeurs  du  testicule  les  théories  pathogé- 
niques,  aujourd'hui  classiques  pour  les  inclusions  fœtales  et  les 
kystes  dermoïdes. 

Puisqu'on  se  trouve  conduit  à  admettre  que  les  tumeurs  com- 
plexes du  testicule  ont  une  origine  nettement  congénitale,  puisque 
d'autre  part  il  est  impossible  de  trouver  entre  les  tumeurs  complexes 
et  les  tumeurs  pures  aucun  caractère  différentiel  absolu,  on  est 
tout  naturellement  amené  à  conclure  que  toutes  les  véritables  tu- 
meurs du  testicule  sont  des  productions  liées  à  un  vice  du  dévelop- 
pement embryonnaire. 

Il  devient  dès  lors  possible  de  déduire  de  la  loi  de  Cohnheim,  ainsi 
vérifiée  en  quelque  sorte  aposierioHy  une  classification  rationnelle 
des  productions  néoplasiques  de  la  glande  génitale. 

Cette  classification  ainsi  établie  aura  non  seulement  le  mérite  de 
grouper  d'une  manière  méthodique  les  faits  jusqu'à  présent  connus  ; 
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ense  avantage  de  prévoir  l'existence  de 
et  de  permettre  de  rattacher  les  unes 
inel  les  observations  éparses,  dontl'in- 
ip  souvent  méconnaître  la  valeur. 
xt  les  considérations  qui  précèdent  que 
ser  le  tableau  suivant  des  tumeurs  du 
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du  moins  le  mérite  de  donner  une  vue 

testicule  suffisamment  claire  et  satisfai- 

d'ëlre,  dans  toutes  ses  parties,  d'accord 

arec  les  idées  reçues.  Nous  croyons  cependant  que  l'étude  ultérieure 

des  pièces,  faite  k  la  lumière  des  idées  théoriques  exposées  plus  haut, 

juttiOera  les  divisions  générales  que  nous  voudrions  voir  adopter. 
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ESSAI  SUR  LA  PATHOGENIE 

DES 

MALFORMATIONS  DE  L'ANUS 

ET  DU  RECTUM 

Par  le  Docteur  JEANNEL 

Professeur  de  clinique  chirurgir»ale  à  l'école  de  médecine  de  Toulouse. 
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Le  présent  travail  est  le  résultat  de  recherches  entreprises  à  Toccasion 
d'une  opération  de  colotomie  inguinale  pratiquée,  après  échec  de  la  procto- 
plastic,  dans  un  cas  d'absence  de  Tan  us  et  du  rectum  avec  iistule  intes- 
tino-urinaire. 

Ayant  rencontré  des  difficultés  imprévues,  j'ai  voulu  me  rendre  compte 
de  la  pathogénie  et  des  rapports  réciproques  des  vices  de  conformation 
que  i*ai  constatés,  et  j'ai  été  ainsi  amené,  par  Tenchaînement  des  faits  et 
des  idées,  à  reprendre  Tétudedes  malformations  des  appareils  défécateur, 
urinaire  et  génital.  J'ai  véritablement  alors  mis  en  pratique  la  méthode 
cartésienne  :  faisant  autant  que  possible  abstraction  de  mes  connaissances 
antérieures,  j'ai  repris  Tembryologie  ;  j'ai  étudié  les  conséquences  logiques 
d'une  erreur  aux  différentes  époques  de  révolution  embryonnaire  de  l'ap- 
pareil cloacal  :  comparant  enfin  les  données  théoriques  ainsi  acquises 
avec  les  données  cliniques  fournies  par  l'analyse  des  observations  con- 
nues, j'en  ai  cherché  la  concordance,  j'ai  contrôlé  les  unes  par  les  autres 
et  suis  enfin  parvenu  à  édifier  une  classification  fondée  sur  la  pathogénîe. 

Mais  voici  d'abord  l'observation  du  cas  que  j'ai  opéré  : 

Absence  du  rectum  et  de  Vanus  avec  fistule  intestino-vèsicale.  Re- 
cherche infructueuse  de  Vampoule  rectale  par  le  périnée  {procto^ 
plastic).  Colotomie  inguinale  par  le  procédé  de  Verneuil.  Ouverture 
de  Vuretère  gauche  mal  formé  y  et  tenant  la  place  habituelle  de  VS  ilia- 
que; suture  de  Vuretère,  création  d'un  anus  ;  prolapsus  intestinal; 
mort. 

Le  le»"  décembre  1885,  M.  D'  Boutet  me  fit  prier  de  voir  avec  lui  un 
enfant  du  sexe  masculin,  né  la  veille  30  novembre,  et  porteur  d'une  mal- 
formation de  l'anus.  L'accouchement  avait  été  simple;  aussitôt  après,  la 
sage-femme  avait  constaté  que  l'anus  n'avait  pas  son  aspect  habituel,  qu'il 
n'en  existait  même  qu'un  simulacre. 
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Le  lendemain  matin,  c'est-à-dire  le  i**^  décembre^  Tentant  n'ayant  ni 

nrioé  ni  rendu  de  méconium,  M.  le  D'  Boutet  fut  appelé.  Il  vint  à  midi,  fit 
démailloter  Fenfant  et  constata  :  1°  que  la  couche  était  mouillée  d*urine; 
2"  qu'elle  était  tachée  de  deux  ou  trois  marques  de^méconium.  Il  examina 
la  région  anale  et  constata  qu'elle  n'était  pas  salie.  Il  vit  en  arrière  du 
scrotum,  au  bout  d^un  raphé  perincal,  à  la  place  habituelle  de  l'anus, 
une  sorte  de  petit  bourrelet  demi  circulaire,  à  concavité  antérieure,  limi- 
tant une  très  légère  dépression  cutanée.  La  région  anale  n'était  pas 
bombée.  M.  Boutet  essaya  d'introduire  dans  la  dépression  anale  un  stylet 
detroasse  sans  y  parvenir;  il  entendit  toutefois  une  émission  de  gaz,  au 
miïku  des  cris  de  Tenfant. 

Je  vis  l'enfant  le  soir  à  4  heures.  Il  dormait  paisiblement  dans  son 
berceau.  Il  n'avait  pris  que  fort  peu  et  fort  difïicilement  le  sein  de 
sa  mère,  une  primipare,  dont  les  bouts  de  sein  étaient  peu  formés  et 
excoriés.  Les  mains  étaient  chaudes,  la  face  et  le  nez  aussi.  Il  y  avait  eu 
on  ou  deux  vomissements  jaunâtres.  Je  fis  démailloter;  la  couche  était 
mouillée;  la  bande  ombilicale  portait  deux  taches  vertes  de  méconium  en 
arant  et  au  milieu  en  face  la  verge.  La  couche  n'était  pas  passée  entre  les 
jambes  et  n'était  point  salie. 

L'anus  offrait  Taspect  que  j'ai  indiqué  plus  haut  ;  c'était  un  petit  pertuis 
borgne,  profond  au  maximum  d'un  demi-centimètre,  ne  laissant  passer  ni 
un  stylet  de  trousse,  ni  une  fine  épingle  à  suture.  J*en  conclus  que, 
l'anus  étant  împerforé,  Tissue  des  gaz  et  du  méconium  avait  eu  lieu  par 
la  verge.  Je  pratiquai  alors,  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée  en  argent  con- 
valablement  recourbée,  le  cathétérisme  de  la  vessie  ;  il  s'écoula  de  l'urine 
fortement  teintée  en  jaune  verdâtre,  sans  odeur.  Le  périnée  ne  bombait 
aucunement  pendant  les  cris  de  l'enfant.  Le  ventre  était  fortement  bal- 
onné;  les  ischions  n'étaient  guère  plus  rapprochés  l'un  de  l'autre  qu'il 
n'est  accoutumé . 

Je  diagnostiquai  une  imperforation  de  l'anus  et  du  rectum  avec  abou- 
chement de  celui-ci  dans  la  vessie.  Je  me  guidai,  pour  ce  dernier  diagnos- 
tic, sur  Ja  coloration  uniforme  de  Turine,  qui  indiquait  que  le  mélange  se 
hisaii  datas  le  réservoir  et  sur  ce  fait  que  la  sonde  poussée  seulement  dans 
Turèthre  ne  ramenait  pas  de  parcelles  de  méconium.  Je  ne  sus  du  reste 
alors  tirer  aucune  conséquence  de  ce  diagnostic  pour  préciser  le  siège 
exact  du  cul-de-sac  terminal  de  l'intestin. 

Après  avoir  exposé  aux  parents  la  gravité  de  la  situation,  je  proposai 
llntervention  chirurgicale,  qui  fut  acceptée.  Malheureusement,  il  faisait 
BOfLbre,  la  nuit  venait,  force  fut  donc  de  renvoyer  l'opération  au  lende- 
main matin. 

Le  lendemain,  2  décembre,  aidé  de  M.  le  D^*  Boutet  et  de  M.  Chabaud, 
interne  de  l'Hôtel-Dieu,  je  procédai  comme  il  suit. 

L'enfant  avait  été  agité  pendant  la  nuit,  criard,  mais  d'un  bon  cri;  les 
extrémités  n'étaient  pas  froides  ;  le  ventre  était  ballonné,  on  voyait  sou»  la 
paroi  abdominale  les  anses  intestinales. 

Mon  pian  était  de  chercher  d'abord  le  rectum  par  le  périnée,  puis,  en 
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cas  d'insuccès,  d'en  appeler  à  la  colotomie  de  Littre  par  le  procédé  de 
Verneuil. 

Je  fis  donc,  à  partir  de  la  racine  du  scrotum,  en  arrière  du  bulbe  de 
Turèthre,  une  incision  médiane  de  6  à  7  centimètres,  passant  à  droite  du 
coccyx.  J'incisai  couche  par  couche  et  je  divisai  un  cordon  fibreux  violacé 
aboutissant  au  pertuis  anal  et  se  perdant  un  ou  deux  centimètres  au- 
dessus. 

Arrivé  à  deux  centimètres  de  profondeur,  je  vis  en  avant  une  saillie 
mollasse;  c'était  la  vessie,  dans  laquelle  j'avais  placé  un  cathéter.  J'incisai 
toujours,  me  dirigeant  vers  la  concavité  du  sacrum.  Arrivé  à  plus  de  cinq 
centimètres  de  profondeur  je  vis  une  poche  grisâtre  logée  dans  le  sacrum  ; 
je  la  dénudai  avec  soin  ;  je  n'y  trouvai  pas  l'aspect  brun  bleuâtre  de  l'in- 
testin, bien  qu'on  y  vît  des  fibres  musculaires  longitudinales;  les  cris 
n'y  amenaient  aucune  distension  ;  le  cathétérisme  fit  vite  reconnaître  que 
c'était  encore  la  vessie.  J'essayai  alors  de  décoller  la  vessie  du  sacrum, 
qu'elle  remplissait;  j'y  parvins  et  ne  découvris  rien  plus  haut  qui  ressem- 
blât à  l'intestin.  Je  note  que  je  n  ai  rien  aperçu  qui  ressemblât  aux  canaux 
déférents  ou  aux  vésicules  séminales,  mais  il  est  vrai  que  mon  attention 
n'était  guère  attirée  vers  la  recherche  de  ces  organes.  Je  renonçai  alors 
à  aboutir  par  le  périnée;  je  lavai  la  plaie  et  la  réunis  par  deux  points  de 
suture  profonde  à  la  soie. 

Le  cathétérisme  avait  été  plusieurs  fois  pratiqué  au  cours  de  cette 
première  opération  ;  il  avait  amené  une  urine  verdâtre  sans  odeur;  mais 
alors,  à  la  suite  des  pressions  que  j'avais  exercées  profondément  sur  la 
vessie  avec  la  pulpe  de  mon  doigt  explorant  le  fond  de  la  plaie;  il  sortit 
du  méconium  pur  par  la  verge.  Je  fus,  en  conséquence,  un  instant  à  me 
demander  si,  dans  ces  conditions,  il  ne  serait  pas  préférable  d'ouvrir  la 
vessie  au  fond  de  la  plaie  et  de  créer  ainsi  un  nouveau  cloaque;  j  y 
renonçai,  vu  les  dangers  inhérents  aux  fistules  recto- vésicales. 

Je  pratiquai  donc  la  colotomie  de  Littre  par  le  procédé  de  Verneuil. 
io  Incision  de  deux  centimètres  et  demi  sur  une  ligne  joignant  l'ombilic 
à  l'union  du  tiers  externe  et  des  deux  tiers  internes  de  l'arcade  crurale, 
incision  tracée  de  haut  en  bas  perpendiculairement  sur  le  ligament  de 
Fallope;  2«  section  de  l'aponévrose  du  grand  oblique;  3**  section  des 
fibres  du  petit  oblique,  assez  délicates  chez  le  nouveau-né  pour  être 
difficilement  visibles;  4<>  hémostase  complète;  5<>  ouverture  du  fascia  trans- 
versalis  et  du  péritoine.  Ce  dernier  temps  exigea  d'assez  grandes  précau- 
tions, étant  donnés  le  ballonnement  de  l'intestin  et  la  minceur  des  mem- 
branes. Du  liquide  asci tique  s'écoula.  Le  péritoine  fut  saisi  à  l'aide  de 
cinq  pinces  hémostatiques  qui  furent  rejetées  en  dehors  en  collerette. 
Une  anse  intestinale  se  présenta,  brune,  tendue,  congestionnée,  sans 
appendices  épiploîques,  sans  bandes  longitudinales  ;  elle  fut  repoussée  en 
haut.  J'introduisis  le  doigt  dans  le  ventre,  je  reconnus  la  vessie  au  milieu, 
derrière  le  pubis,  puis  glissant  vers  l'épine  iliaque  dans  le  sinus  formé 
par  la  paroi  abdominale  et  la  fosse  iliaque,  à  la  place  ord\paire  et  clas- 
sique de  rs  iliaque,  je  sentis  un  boudin  mou,  du  volume  du  pouce,  que 
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fattifai  au  dehors  et  sur  lequel  je  reconnus  des  fibres  longitudinales, 

nuis  pas  d'appendices  épiploîques.  Croyant  avoir  aiîaire  à  Tintestin,  je  le 

saisis  arec  une  pince  à  griffe  et  je  l'attirai  entre  les  lèvres  de  la  plaie  : 

la  Tenue  en  fut  pénible,  il  blanchissait  sous  la  traction  douce  que  j'exer- 
çais. Je  remplaçai  la  pince  à  griffe  par  une  pince  hémostatique  dès  que  la 

prise  de  celle-ci  fut  possible,  mais  au  moment  où  je  lâchai  la  pince  à 

griffe,  on  jet  de  liquide  clair,  citrin,  bref,  un  jet  d'urine  s'élança  par  la 
blessure  produite  par  la  griffe.  C'était  assurément  l'uretère,  probablement 

impeiforé  et  dilaté,  et  rempli  d'urine  non  teintée  par  le  méconium.  Cepen- 
dant, je  crus  d'abord  avoir  saisi  la  vessie  hétérotaziée;  c'était  assurément 
une  erreur,  peut-être  une  faute,  je  la  commis.  J'appliquai  donc  une 
■impie  suture  en  bourse  et  je  réduisis.  Une  anse  intestinale  se  présentait 
Tenant  par  en  haut,  bien  qu'elle  n'eût  pas  les  caractères  tranchÂsi  du  gros 
intestin;  ne  trouvant  rien  de  mieux  et  constatant  que  son  bout  inférieur 
se  dirigeait  vers  le  bassin,  je  l'attirai  des  trois  quarts  hors  de  la  plaie  et  je 
la  fixai  par  10  points  de  suture  en  fil  d'argent.  J'essayai  de  no  pas  piquer 
la  muqueuse  en  plaçant  les  sutures,  ce  fut  impossible;  vu  le  peu  d'épais- 
wor  de  l'intestin,  j'ouvris  au  thermo -cautère.  Un  flot  de  méconium  et 
de  gaz  s'écoula  aussitôt.  Pansement  compressif.  L'opération  ou  plutôt 
ks  opérations  ont  duré  en  tout  1  h.  1/2.  L^enfant  est  froid  et  fatigué . 
Llocision  périnéale  seule  a  donné  du  sang,  environ  deux  ou  trois  cuil- 
lerées à  bouche.  Injection  de  deux  seringues  d'éther. 

Le  soir  à  quatre  heures,  l'enfant  est  réchaudé,  mais  endormi. 

Le  cri  est  faible  et  aigu,  mais  peu  fréquent. 

Pansement.  Une  grande  quantité  de  méconium  s'est  écoulée.  Il  existe  un 
prolapsus  de  l'intestin  d'environ  cinq  centimètres.  Le  ventre  est  souple. 

Pansement  iodoformé  sur  la  plaie  périnéale.  Poudre  d'iodoforme  et  de 
sous-nitrate  de  bismuth  en  parties  égales,  sur  l'intestin  prolabé. 

2  décembre.  L'enfant  a  bonne  mine  et  est  très  vivace.  Pas  de  vomisse- 
ments, bon  cri.  Peau  chaude.  Il  est  vorace,  c'est-à-dire  qu'il  cherche  à 
boire.  Mois  la  nourriture  est  difficile,  étant  donnés  les  seins  de  la  mère, 
etiespareDts  sont  peu  enthousiastes  du  succès.  Je  demande  une  nourrice 
et  ne  l'obtiens  pas.  Rien  de  nouveau  d'ailleurs. 

3 décembre.  Vomissements,  faciès  grippé  :  mort  dans  l'après-midi. 

L'aatopsie  m*a  malheureusement  été  refusée. 

Réflexions  sur  le  cas  particulier,  —  L'observation  que  l'on  vient  de 
iiie  me  semble  soulever  deux  questions  également  intéressantes  : 

1*  Une  question  spéciale  touchant  le  diagnostic  dans  le  cas  particulier 
et  touchant  la  médecine  opératoire  et  les  diverses  circonstances  de  l'opéra* 
tiOtt; 

MJne  question  d'ordre  plus  général  touchant  la  pathogénie,  la  clas- 
nfication  et  le  diagnostic  des  malformations  de  l'anus  et  du  rectum. 

1*  Dans  le  cas  que  j'ai  eu  à  traiter,  existait-il  un  signe  quelconque 
capable  de  faire  prévoir  Tinsuccèa  de  la  proctoplastie,  et,  par  consé- 
qaent,  capable  de  faire  rejeter  a  priori  cette  opération  pour  lui  préférer 
d'emblée  la  colotomie?  A  cette  première  question,  je  n'hésite  pas  à  répon- 
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dre  aujourd'hui  par  raflîrmative.  Oui,  je  crois,  après  les  nombreuses 
recherches  et  les  réflexions  auxquelles  je  me  suis  livré  sur  ce  sujet,  qu'il 
existait  un  signe  de  nature  à  m'imposer  la  colotomie,  et  ce  signe,  dont  j'ai 
méconnu  la  valeur  et  qui,  du  reste,  est  des  plus  difïïciles  à  constater 
exactement»  c'est  Texistence  d'une  communication  intestino-vésicale.  En 
effet,  je  démontrerai  plus  loin  ce  que  je  n'ai  trouvé  formulé  nulle  part 
d'une  façon  précise,  que  la  fistule  intestino-vésicale  suppose  un  arrêt  de 
développement  très  précoce,  très  compliqué,  et  un  cul-de-sac  terminal  de 
rintestin  très  élevé  et  par  conséquent  difficilement  accessible  par  le 
périnée.  Je  dirailmème  encore,  sans  vouloir  insister  ici  sur  ce  détail,  que 
la  constatation  de  la  fistule  intestino-vésicale  était  de  nature  à  faire  pré* 
voir  aussi  Tanomalie  de  l'uretère  que  j'ai  constatée  accidentellement  au 
cours  de  la  colotomie.  Cette  anomalie  de  l'uretère,  sans  être  la  règle,  est, 
en  effet,  très  fréquente  dans  le  cas  de  communication  intestino-vésicale  et 
s'accompagne  souvent  d'une  malformation  parallèle  des  canaux  déférents 
et  des  vésicules  séminales.  Je  chercherai  à  expliquer  ultérieurement  cette 
coïncidence,  je  veux  seulement  relever  ici  qu'elle  existait  : 

lo  Dans  le  cas  de  Le  Dentu  {Bulletins  dé  la.  Société  anafomique, 
février  1873,  p.  186),  qui  ouvrit  aussi  l'uretère  pris  pour  l'intestin  au  cours 
d'une  colotomie  de  Littre; 

2^  Dans  le  cas  de  Benett  Lucas,  relaté  par  Costello  {Cyclopoedia  ofpra- 
tical  Surgeryy  1841,  vol.  I,  p.  343),  où  l'on  constata  à  Tautopsie  qu'il 
n'existait  ni  abouchements  des  canaux  déférents  dans  l'urèthre,  ni  vési- 
cules séminales,  ni  abouchement  des  uretères  dans  la  vessie,  ceux-ci 
s'ouvrant  sans  doute  dans  l'intestin  ; 

3<»  Dans  le  cas  de  Douvre  (Thèse  de  Anne,  Paris,  1879,  p.  40),  où  l'uretère 
gauche  était  dilaté  et  sans  doute  imperforé,  sans  qu'il  soit  fait  mention 
de  l'emplacement  des  canaux  déférents  ou  des  vésicules  séminales  ; 
-  4^  Dans  le  cas  de  Montmolin  [Revue  médicale  de  la  Suisse  romande^ 
15  mai  1882),  où,  avec  une  exstrophie  de  la  vessie,  il  existait  un  défaut 
d'abouchement  des  uretères  dans  la  vessie; 

5®  Dans  un  cas  de  Wreisberg  (Dissertatio  de  prœnaturale  et  raro 
intestini  recti  cum  lotii  vesica  urinaria  coalitu  et  inde  pendente  ani 
defectu,  —  Commentaria  Societatis  regalis  Scientiarum  ;  Gottingen, 
1779,  voL  I,  p.  1),  où  l'uretère  gauche  était  imperforé. 

6»  Dans  un  cas  de  Klewitz  (de  Colberg),  relaté  par  Favier  (Thèse  de 
Paris,  1872,  p.  24),  où  le  rein  et  l'uretère  gauches  manquaient. 

Or,  il  faut  bien  noter  combien  sont  rares  les  autopsies  complètes  dans 
les  cas  de  ce  genre,  l'attention  n'étant  pas  éveillée  sur  l'état  des  uretères, 
qui  semblent  indifférents.  Que  d'observations  suivies  de  mort,  en  effet, 
malgré  l'ouverture  hâtive  de  l'intestin  en  place  convenable,  où  l'absence 
d'autopsie  ne  permet  aucune  conclusion  ;  or,  dans  ces  cas,  n'est-il  pas 
permis  de  penser  que  la  mort  n'a  eu  d'autre  cause  que  l'anomalie  mé- 
connue des  voies  urinaires? 

Enfin  chez  mon  opéré,  l'opération  elle-même  mérite  quelques  réflexions. 
Mes  recherches  par  le  périnée  n'ont  pas  abouti.  La  vessie  remplissait  le 
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petit  bassin  et  la  concavité  da  sacrum,  ce  qui  est  la  règle  lorsque  Tin- 
teBGn  est  très  haut.  Cest  pourquoi  je  n'ai  pas  cru  devoir  pousser  à  bout 
mes  recherches  par  le  périnée  en  complétant  ou  élargissant  Tincision  par 
la  résection  du  coccyx. 

D*ailleurs,  j'avais  prolongé  mon  incision  en  arrière,  à  droite  du  coccyx 
qoi  ne  me  gênait  point.  En  réséquant  le  coccyx  j'aurais  pu  asstu*ément 
remonter  plus  haut  encore  vers  Tangle  sacro- vertébral,  mais  il  m'eût  fallu 
décoller  entièrement  la  vessie  de  ses  adhérences  au  sacrum,  manœuvre 
grave  par  elle-même,  pour  aboutir  peut-être  au  cul-de-sac  intestinal, 
mais  pour  rester  en  définitive  dans  Timpossibilité  d'abaisser  celui-ci  et  de 
le  suturer  à  la  peau  du  périnée.  Je  me  décidai,  dans  ces  conditions,  à  pra- 
tiquer la  colotomie  de  Littre,  et  j'exécutai  régulièrement  le  procédé  de 
Vemeuil.  L'opération  fut  facile;  elle  n'offrit  que  Tincident  de  l'uretère 
lignalé  plus  haut.  Quant  au  prolapsus  de  l'intestin,  je  me  borne  à  le 
constater  en  notant  que  l'incision  de  la  peau  ne  dépassait  pas  deux  cen- 
timètres et  demi.  Était-ce  trop  ?  pour  un  nouveau-né,  peut-être ,  cepen- 
dant l'incision  péritonéale,  plus  étroite,  permettait  tout  juste  le  passage 
du  doigt. 

On  a  vu  qu'une  fois  l'uretère  blessé  et  reconnu,  je  me  suis  borné  à 
appliquer  une  suture  et  j'ai  réduit.  Est-ce  une  faute?  Je  ne  Tai  pas  cru 
^rs,  je  le  crois  aujourd'hui.  Je  ne  l'ai  pas  cru  au  cours  de  l'opération 
parce  que  ma  première  idée  a  été  que  j'avais  saisi  et  blessé  la  vessie  en 
hélérotaxie.  Je  le  crois  aujourd'hui  parce  que  je  suis  certain  qu'il 
s'agissait  de  l'uretère  et  parce  que  je  sais  aujourd'hui,  ce  que  j'igno* 
rats  alors,  à  savoir  la  coïncidence  fréquente  d'une  malformation  d'un 
on  des  deux  uretères,  avec  les  abouchements  vésicaux  de  l'intestin. 

Critique  des  théories  pathogèniques  admises  pour  les  malformations 
deVanus  et  du  rectum,  —  Intrigué  par  cet  incident  de  l'uretère  ectasié  et 
occupant  la  place  habituelle  de  l'S  iliaque,  j'entrepris  des  recherches  pour 
découvrir  des  cas  semblables;  puis,  entraîné  par  l'intérêt  du  sujet,  j'éten- 
dis le  champ  de  mes  investigations  et  m'attachai  à  approfondir  la  ques- 
tion des  malformations  du  rectum  et  de  l'anus  et  à  en  trouver  la  solution 
dans  Tembryologie.  Or,  je  ne  tardai  pas  à  m'apercevoir  que  cette  solution 
n'est  pas  si  facile  à  trouver.  On  lit  bien,  en  efTet,  dans  les  traités  classiques, 
des  descriptions  plus  ou  moins  rigoureuses  de  l'embryogénie  de  l'appareil 
cloacal,  c'est-à-dire  des  organes  génito-urinaires  et  de  l'intestin;  après 
eette  description,  on  vous  dit  bien  que  vous  trouverez  là  la  clef  des  mal- 
lonoations  ano-rectales,  mais  on  se  garde  bien,  en  général,  de  vous  aider 
dam  la  découverte  :  ou  si  on  vous  y  aide,  la  théorie  que  l'on  vous  donne 
ne  supporte  pas  le  contrôle  de  la  discussion  et  des  faits. 

Tout  le  monde  a  lu  le  très  remarquable  article  que  M.  le  professeur 
Trélat  ^  a  consacré,  dans  le  Dictionnaire  Encyclopédique  des  sciences 

•\ 
I.  Trélat.  Art.  Akus  (Vices  de  conformation  de  P),  in  Dictionnaire  encyclopé" 
dique  des  sciences  médicales. 
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médicales f  aux  vices  de  conformation  de  Tanus  et  du  rectum,  article  qui 
été  reproduit  en  partie,  en  y  joignant  de  bonnes  planches,  par  Follin  et 
Duplay  dans  leur  Traité  de  pathologie  externe  *.  Or,  ^ans  Tarticle  de 
M.  Trélat,  aussi  bien  que  dans  le  chapitre  de  Follin  et  Duplay,  la  des- 
cription embryologique  qui  sert  de  préambule  n'étant  plus  absolument 
exacte,  les  déductions  étiologiques  ou  pathogéniques  qui  en  sont  tirées 
ne  sont  plus  satisfaisantes.  Que  disent,  par  exemple,  Follin  et  Duplay, 
dont  le  travail  est  le  plus  récent  :  c  L'évolution  du  rectum  peut  être 
nulle,  insufBsante,  intempestive.  Si  elle  est  nulle,  un  espace  considé- 
rable persistera  entre  le  cul-de-sac  de  l'anus  et  celui  de  l'intestin;  il 
y  aura  absence  du  rectum,  et  la  place  qu'il  devait  occuper  sera  parfois 
comblée  par  un  cordon  fibreux  plus  ou  moins  épais,  vestige  de  l'organe 
qui  fait  défaut,  mais  souvent  aussi  on  ne  trouvera  rien  qui  puisse  trahir 
un  commencement  d'évolution.  »  Or,  si  l'évolution  du  rectum  a  été  nulle, 
il  ne  saurait  en  exister  de  vestige  :  révolution  est  ou  n'est  pas  :  et  s'il 
existe  un  cordon  fibreux,  vestige  de  l'organe  qui  fait  défaut,  c'est  que 
Torgane  qui  fait  défaut  a  lui-même  existé^  mais  s'est  atrophié;  car,  en 
aucun  cas,  chez  l'embryon,  l'évolution  du  rectum  ne  s*ébauche,  ou  s'an- 
nonce ou  se  prépare  par  l'apparition  d'un  cordon  fibreux,  mésodermique 
par  conséquent  ;  mésodermo  et  endoderme  marchent  de  pair  et  bour- 
geonnent ensemble.  Mais  continuons  : 

c  Si  l'arrêt  de  développement  se  produit  à  l'époque  où  l'allantoide 
communique  avec  le  rectum;  on  trouvera  un  abouchement  anormal  de 
cet  organe  dans  la  vessie  ou  la  partie  profonde  de  Turèthre.  »  Or, 
Tallantolde  étant  une  émanation,  un  bourgeonnement  endodermique 
du  cul-de-sac  terminal  de  l'intestin  lui-même,  jamais  un  arrêt  de  dévelop- 
pement de  l'intestin  ne  saurait  se  produire  à  une  époque  où  l'allantoîde 
ne  communique  pas  avec  l'intestin  :  à  moins  que  l'allantoîde  elle- 
même,  c'est-à-dire  le  placenta,  fasse  défaut,  ce  qui  est  une  impossibi- 
lité vitale.  Du  reste,  lorsque  la  communication  entre  rallantoîde  et  le 
rectum  disparait,  le  développement  des  organes  est  bien  près  d'être 
achevé.  En  outre,  dans  quel  cas  y  aura-t-il  abouchement  vésioal,  dans 
quel  cas  un  abouchement  uréthral?  Cela  n^est  pas  dit,  et  pourtant  on  verra 
plus  loin  quel  intérêt  théorique  et  pratique  possède  cette  question.  Pour- 
suivons encore  : 

«  Que  l'arrêt  du  travail  organo-plastique  frappe  seulement  l'évolution 
de  l'intestin  et  que  la  vésicule  allantoîde  suive  son  mouvement  normal, 
c'est  la  jonction  du  rectum  et  de  l'anus  qui  sera  défectueuse  et,  suivant 
le  degré,  on  aura  une  simple  étroitesse  du  canal  au  niveau  du  point  de 
jonction  des  deux  cavités,  ou  une  imperforation  ano-rectale.  L'espacé  qui 
séparera  les  deux  bouts  de  l'intestin  variera  nécessairement  avec  l'époque 
de  la  vie  embryonnaire  à  laquelle  le  travail  plastique  aura  été  arrêté.  » 
Eh  bien,  cette  explication  des  cas  d'absence  du  rectum,  des  rétrécissements 
et  des  imperforations  me  semble  des  plus  contestables  :  elle  ne  tient  pas 

d. Follin  et  Duplay,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  tome  VI, p.  550, 1883. 


L.. 


JEANNEL.  —  MALFOR&IÂTIONS  DE  L*ANUS  197 

compte  d'un  fait,  sur  lequel } Insisterai  plus  loin,  à  savoir  que  du  moment 
que  1  urèthre  existe,  c'est  que  le  cloaque  s'est  ouvert  à  Textérieur  et  que 
l'inus  primitif  a  existé;  elle  ne  montre  pas  pourquoi,  dans  certains  cas, 
il  persiste  une  fistule  intestino-urinaire  et  point  dans  d*autres  cas  :  elle 
De  TAut  pas,  en  réalité,  pour  les  cas  de  rétrécissement.  On  comprendra 
toat  cela  facilement  lorsque  j*aurai  exposé  les  connaissances  actuelles  sur 
le  développement  de  Tappareil  cloacal.  Continuons  la  citation  : 

f  On  comprend  enfin  que  si  le  rectum,  dans  sa  progression  à  la  rencontre 
du  cui'de-sac  anal,  prend  une  direction  vicieuse,  il  puisse  venir  s'abou- 
cher dans  le  sillon  qui  formera  plus  tard  le  vagin  et  donner  naissance  à 
Tiuie  des  variétés  d'atrésie  recto-vaginale  ou  vulvaire.  »  Or,  le  rectum 
ne  Tient  pas  à  la  rencontre  du  cul-de-sac  anal,  et,  si  Turèthre  existe, 
c'est,  encore  une  fois,  que  le  cloaque  s'est  fait  et  parfait,  et  par  conséquent 
que  le  rectum  a  communiqué  avec  l'extérieur  :  en  outre,  le  sillon  génital 
ne  donne  pas  naissance  au  vagin,  et  l'anus  vaginal  est  tellement  excep* 
tionnel  qu^on  peut  le  considérer  comme  pathologique.  Poursuivons 
encore  : 

I  L'ouverture  anale  fera  défaut  si  le  travail  organo-plastiquo  s*arrète 
avant  le  cloisonnement  du  sillon  uro-génital  ou  cloaque  externe.  Dans  ce 
cas,  on  pourra  voir  l'intestin  se  terminer  à  la  fourchette  vulvaire  ou  au 
commencement  du  vagin  chez  la  fille,  à  la  partie  pénienne  de  l'urèthre 
chei  le  garçon.  •  Mais  si  le  travail  organo- plastique  s'arrête  avant  le  cloi- 
aomiement  du  cloaque  externe,  il  me  semble  qu'il  devra  en  résulter  pure- 
moit  et  simplement  la  persistance  du  cloaque  et  point  autre  chose;  en 
tout  cas,  Tanus  vulvaire,  scrotal  ou  pénien  ne  saurait  être  ainsi  expliqué. 
Enfin  :  «  Que  Tarrèt  de  développement  de  l'anus  se  produise  après 
k  cloisonnement  du  sillon  uro-génital,  on  pourra  observer,  suivant  le 
degré,  un  anus  placé  trop  en  avant  ou  simplement  rétréci,  ou  encore  un 
anus  imperforé  et  séparé  du  cul-de-sac  rectal  par  une  épaisseur  de  tissu 
plus  ou  moins  considérable.  On  aura  ainsi  une  nouvelle  espèce  d'imper- 
foration  ano-rectale.  •  Or,  le  cloisonnement  du  cloaque  interne  et  du 
cloaque  externe  étant  l'acte  do  constitution  définitive  de  l'anus  et  du 
eonduit  uro-génital,  une  fois  ce  cloisonnement  opéré,  après  lui  par  consé- 
quent, il  n'y  a  plus  de  vices  de  conformation  possibles,  il  n'y  a  plus  que 
des  états  pathologiques. 

Je  pourrais  assurément  poursuivre  loin  et  pousser  à  fond  cette  critique, 
que  je  n'ai  fait  qu'ébaucher  ;  il  me  suffit  d'avoir  montré  par  ces  quelques 
mots  combien  les  déductions  étiologiques  généralement  admises  sont  mal 
fondées  et  peu  rigoureusement  déduites  des  données  anatomiques.  Aussi 
les  données  embryologiques  sur  lesquelles  on  s'appuie  sont  elles- 
souvent  fausses,  si  bien  que  le  raisonnement  pèche,  en  vérité,  par 
la  base.  L'erreur  principale  réside,  je  crois,  dans  le  fait  de  penser  que  le 
boQigeonnement  ectodermique  d'où  résultera  l'anus  et  le  canal  uro- 
géoiûl  est  double,  o  est-à-dire  qu'il  s'en  effectue  un  pour  Tanus  et  un 
aatre  pour  l'urèthre,  les  deux  marchant  à  la  rencontre  le  premier  du 
rectum,  le  second  de  Tallantoîde,  rectum  et  allantoîde  étant  d'ailleurs 
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en  communication,  c  L'anus  se  creuse  dans  le  cloaque  externe,  en  s'iso- 
lant,  >  dit  M.  Trélat;  et  Follin  et  Duplay  décrivent  d'une  façon  analogue 
le  développement  de  Tanus  et  de  Turèthre.  Eh  bien!  j'ose  croire  que  c'est 
là  une  erreur;  il  n'en  est  pas  ainsi;  le  cloaque  de  l'embryon  humain  est 
bel  et  bien,  à  une  certaine  période,  un  cloaque  de  poulet,  dans  lequel  le 
rectum  et  le  sinus  uro-génital  communiquent  ensemble  et  directement 
avec  l'extérieur  par  l'intermédiaire  d'un  seul  et  unique  orifice,  qui  est 
^'anus  primitif.  L'isolement  de  l'anus  et  de  l'urèthre  n'est  qu^un  acte 
tardif  de  l'évolution  formatrice. 

Mais  avant  d'aller  plus  loin,  et  par  manière  de  prémisses  à  une  discus- 
sion pathogénique,  j'ai  besoin  de  rappeler  les  connaissances  embryogéni- 
ques  actuelles  sur  le  développement  du  rectum,  de  la  vessie,  de  l'anus, 
de  l'urèthre  et  des  organes  génitaux. 

Les  travaux  de  Mathias  Duval^  sur  Vorigine  de  Vallantoide  du  poulet 
et  le  récent  Manuel  d'embryologie  humaine  et  comparée  de  Ch.  Dc- 
bierre  *  me  serviront  de  guide.  J'ai  examiné,  en  outre,  de  nombreuses 
préparations  de  blastoderme  et  quelques  coupes  portant  sur  l'allantoîde 
dans  le  laboratoire  de  M.  Laulanié  à  Técole  vétérinaire  de  Toulouse. 

Donnéesembryogéniquessurledéveloppementdurectum,delavessie, 
de  VanuSf  de  Vurèthre  et  des  organes  génitaux.  —  La  formation  de  l'in- 
testin, de  rallantoîde,  de  la  vésicule  ombilicale  et  du  repli  caudal,  et  même 
du  cloaque  interne  sont  des  événements  simultanés  et  connexes  dont 
la  description  séparée  est  impossible.  Ainsi  que  l'a  montré  Mathias  Duval, 
l'allantoîde  se  dessine  c  avant  qu'il  existe  des  dispositions  morphologi- 
ques auxquelles  on  puisse  donner  les  noms  d'intestin,  de   paroi  abdo- 
minale et  de  paroi  pelvienne...,  alors  qu'il  n'y  a  réellement,  pour  ce  qui  est 
de  l'extrémité  postérieure  du  corps,  qu'une  cavité  ombilicale,  i  c'est-à-diro 
avant  même  le  mouvement  d'incurvation  d'où  résulte  le  capuchon  caudal  ; 
donc,  vers  le  douzième  jour,  au  niveau  de  l'extrémité  caudale  de  Fem- 
bryon,  l'ectoderme  se  déprime  vers  le* mésoderme,  c'est  la  dépression  sous- 
caudale  au  fond  de  laquelle  se  percera  l'anus  primitif;  en  même  temps, 
et  immédiatement  en  dehors  ou  au-dessus  de  cette  dépression,  l'endo- 
derme pousse  un  bourgeon  en  doigt  de  gant  dans  le  mésoderme,  c'est  le 
premier  indice  de  l'ailantoîde;  en  même  temps  aussi,  mais  en  dedans  ou 
au-dessous  de  la  dépression  ectodermique,  l'endoderme  se  déprime  encore 
vers  le  mésoderme  et  forme  là  un  cul-de-sac  qui  représente  l'extrémité 
terminale  de  l'intestin  et  qui,  en  se  développant,  donnera  le  rectum  et  l'in- 
testin post-anal.  Entre  les  deux  dépressions  de  l'endoderme  et  en  face  la 
dépression  de  l'ectoderme  est  une  saillie;  c'est  le  bourrelet  allantoîdien 
qui  résulte,  en  réalité,  du  soulèvement  de  Tendoderme  par  la  dépression 
ectodermique. 

1.  Mathias  Duval,  Elude  sur  l'origine  de  l'allantoîde  chez  le  poulet  y  Paris,  18^7, 
p.  10  et  11.  —  Voir  aussi  Sappey,  Traité  d'anatomie  descriptive  ^  T.  IV,  i879, 
p.  874  et  876. 

2.  Ch.  Debierre,  Manuel  d'embryologie  humaine  et  comparée j  Paris,  1886. 


JEANNEL.  —  MALFORMATIONS  DE  L*ANUS  199 

Quant  au  mésoderme,  au-dessus  du  point  où  il  est  pénétré  par  le 
boQi^;eon  allantoîdien,  il  se  dédouble  pour  former  en  dehors  de.rem- 
bryon  le  cœlome  externe,  et,  en  dedans  de  Tembryon,  la  cavité  pleuro- 
péritonéale. 

Pendant  ce  temps-là,  Textrémité  caudale  de  Tembryon  sMncurve 
d'arrière  en  avant,  en  forme  de  bénitier,  par  suite  du  développement 
plus  rapide  de  la  région  dorsale  :  de  cette  incurvation  résulte  la  forma- 
tion du  capuchon  caudal,  coifTant  le  cul-de-sac  intestinal  ou  aditus  pos" 
terioT.  De  cette  incurvation  résulte  encore  un  mouvement  de  redresse- 
ment imprimé  à  Fallantoîde  par  suite  duquel  cette  vésicule  change  de 
rapport  avec  l'extrémité  terminale  de  Tintestin  ;  c'est-à-dire  qu'au  lieu  de 
se  trouver,  comme  au  début,  sur  le  prolongement  de  Taxe  de  l'intestin, 
eOe  passe  en  avant  ou  sur  la  face  antérieure  du  cul-de-sac  terminal  de 
Ilotestin,  dont  elle  est  séparée  par  le  bourrelet  allantoîdien,  lui-même 
porté  en  avant.  Quant  au  cul-de-sac  terminal  de  l'intestin,  il  continue  à 
96  développer  en  arrière  du  bourrelet  allantoîdien  dans  l'appendice 
eaudal  :  chez  certains  oiseaux  il  arrive  même  à  communiquer  avec  le 
tube  neural,  canal  neurentérique;  chez  les  mammifères,  cette  commu- 
nication ne  se  fait  point,  et  l'intestin  caudal  ou  post-anal  ne  tarde  pas  à 
disparaître  par  atrophie.  Cette  atrophie  est  accomplie  le  vingt-huitième 
jour.  Il  faut  bien  savoir,  du  reste,  que  le  mésoderme  évolue  en  même 
temps  que  Tendoderme  pour  former  l'allantoîde  et  le  cul-de-sac  terminal 
de  llntestin,  si  bien  qu'il  ne  s'agit  pas,  à  proprement  parler,  de  bour- 
geoon^nents  de  l'endoderme,  mais  bien  de  bourgeonnements  de  la 
q)bnchno-pIeure. 

L'avenir  de  Tallantoîde  nous  intéresse  peu;  disons  seulement,  pour  ne 
plus  y  revenir,  qu'après  s'être  redressée,  être  devenue  antérieure  par 
rapport  au  cloaque  intestinal,  elle  s'accroît,  s'épanouit  dans  le  cœlome 
externe  vers  le  dix-huitième  jour,  puis  se  pédiculise  en  formant  Tou- 
raque.  Vers  le  trente-cinquième  jour,  un  peu  au-dessus  du  point  où  il 
s'abouche  dans  le  cloaque  intestinal,  alors  en  communication  avec  Texté- 
rieur,  J'ouraque  se  dilate  légèrement,  formant  ainsi  le  premier  indice  de 
la  vessie,  qui  sera  sinon  parfaite»  du  moins  bien  isolée  des  organes 
^Hôns  et  munie  des  uretères  avant  la  fin  du  troisième  mois. 

n  existe  donc,  dès  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire,  une  com- 
monication  et  même  un  large  abouchement  entre  ce  qui  sera  le  rectum  et 
œqui  sera  la  vessie;  rectum  et  vessie  ne  forment  alors,  en  réalité,  qu'une 
mie  cavité  qui,  pour  un  temps  très  court,  reste  isolée  de  Textérieur;  je 
déàgnerai  cette  cavité  sous  le  nom  de  cloaque  intestinal  ou  supérieur^ 

Le  cloaque  intestinal  est  mis  en  communication  avec  l'extérieur  par 
l'établissement  et  l'ouverture  de  l'anus  primitif.  Au  fond  de  la  dépres- 
aoQ  flous-oaudale,  au  niveau  du  bourrelet  allantoîdien,  en  même  temps 
qw  Taliantoîde  se  développe,  comme  Ta  démontré  Cadiat,  i'ectoderme 
bourgeonne  à  travers  le  mésoderme,  qui  se  résorbe  devant  lui  :  le  bour- 
geon ectodermique  atteint  ainsi  bientôt  Tendoderme,  qui  tapisse  le  fond 
dadoiqae  intestinal;  quelques  heures  après  que  la  jonction  s'est  ainsi 
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opérée  entre  l'endoderme  et  rectoderme,  le  bourgeon  eotodermique  se 
creuse  d'une  cavité  ou  plutôt  d'un  canal  do  dehors  en  dedans,  et  ce  canal, 
Vanus  primitif,  met  en  communication  le  cloaque  intestinal  avec  Texte* 
rieur.  La  cavité  résultant  de  l'union  du  cloaque  intestinal  et  de  l'anus 
primitif  sera  désignée  sous  le  nom  de  cloaque  interne;  nous  verrons 
plus  loin  comment  et  quand  le  cloaque  interne  se  divise  en  rectum  et 
conduit  uro-génital. 

Voyons  d'abord  à  quel  âge  il  est  constitué  et  quelle  est  sa  constitution. 

Chez  le  poulet,  l'événement  de  la  formation  du  cloaque  se  passe, 
d'après  Cadiat  >,  du  troisième  au  quatrième  jour.  Chez  l'homme,  la  date 
est  moins  précisée.  Ahlfed  ^  a  vu  les  premiers  rudiments  de  Tallantoîde 
dès  le  onzième  jour  de  la  vie  intra-utérine.  Coste,  sur  un  embryon  de 
quinze  à  dix-huit  jours,  a  vu  l'allantoXde  déjà  développée  hors  de  l'em- 
bryon. Ce  serait  donc  du  onzième  au  dix-huitième  jour  que  devrait 
s'opérer  la  formation  du  cloaque,  si,  comme  cela  est  probable,  il  y  a  paral- 
lélisme dans  la  chronologie  du  développement  chez  le  poulet  et  chez 
l'homme.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que,  à  la  fin  de  la  quatrième 
semaine,  c^est-à-dire  le  vingt-huitième  jour,  le  cloaque  interne  est  bien 
constitué  chez  l'embryon  humain.  C'est  alors  un  véritable  cloaque  de 
poulet,  c'est-à-dire  un  canal  au  fond  duquel  s'ouvre  en  avant  l'ouraque, 
ou  plus  exactement,  le  sinus  uro-génital,  et  en  arrière  l'intestin  et  s'ou- 
vrant  lui-même  à  l'extérieur  dans  la  dépression  sous-caudale.  Mais  la 
dépression  sous-caudale  va  elle-même  se  transformer  et  devenir  le 
cloaque  externe.  En  elTet,  vers  le  trente-cinquième  jour,  on  voit  apparaître 
en  avant  de  l'orifice  cloacal  une  éminence  mésodermique,  c^est  Téminenoe 
génitale,  c'est-à-dire  le  clitoris  ou  le  pénis  futur.  Cette  éminence  est  coiffée 
par  l'ectoderme,  qui  se  prolonge  sous  forme  de  replis,  de  chaque  côté  de 
l'orifice  du  cloaque  interne.  Ces  replis  sont  les  replis  génitaux,  qui  dispa- 
raissent en  arrière  de  la  commissure  postérieure  de  l'orifice  du  cloaque  et 
qui  délimitent  au  milieu  une  fente  ou  un  sillon.  Ce  sillon  c'est  le  sillon 
génital  ou  cloaque  externe  qui  fait  comme  une  sorte  de  pavillon  ou  de 
vestibule  par  rapport  au  cloaque  interne. 

J'ai  dit  plus  haut  qu'au  fond  du  cloaque  interne  s'ouvraient  l'intestin 
et  le  sinus  uro-génital.  Ce  sinus  uro-génital,  c'est  le  pédicule  même  de 
l'allantoîde,  c'est  la  portion  de  ce  pédicule  qui  subsiste  entre  la  vessie  et 
le  cloaque. 

Dans  le  sinus  uro-génital  s'abouchent  les  canaux  de  WolfT  et  de 
Muller  et  dans  la  vessie  les  uretères. 

Les  canaux  de  WolfT  et  de  Muller  sont  les  origines  des  organes  géni- 
taux internes  dans  les  deux  sexes. 

Les  canaux  et  les  corps  de  Woiff  apparaissent  de  très  bonne  heure, 
avant  même  Tapparition  de  l'allantoîde.  Les  canaux  se  développeat  de 


1.  Cadiat,  Analomie  générale,  1. 1,  p.  125  et  126,  1879. 

2.  Ahlfed,  Die  AllantoXd  des  Menschen  und  ihre  VerhaUnisse,  etc.  (Arckiv,  flir 
Gynxkologie,  B.  X,  Heft.  1). 
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haut  eD  bas  aux  dépenB  du  mésoderme,  ou,  plus  exactement,  de  la  face 

externe,  celle  qui  regarde  Tectoderme,  des  masses  cellulaires  intermé- 
diaires. Ils  émigrent  en  se  développant  à  travers  ces  masses  et  arrivent 
à  affleurer  la  cavité  pleuro-péritonéale.  M.  Laulanié  a  fourni  la  démons- 
tration de  cette  origine  et  de  ce  processus.  Il  a  bien  voulu  me  faire 
eonstater,  sur  des  préparations  faites  par  lui,  les  difTérentes  phases  du 
développement  du  canal  de  Wolff  et  le  bien  fondé  de  sa  théorie,  qui, 
comme  on  le  voit,  s'accorde  avec  celle  de  Waldeyer. 

Les  canaux  de  WoIfT  sont,  au  début,  des  cordons  pleins,  ils  se  creusent 
consécutivement;  ils  aboutissent  de  chaque  côté  du  cloaque  intestinal 
«a  niyeau  de  Téperon  qui  sépare  le  rectum  de  rallantoîde.  Cette  anas- 
tomose se  fait  en  même  temps  que  le  bourgeonnement  ectodermique  de 
Fanas  primitif,  mais  avant  la  perforation  du  bourgeon;  le  quatrième» 
jour  environ  chez  le  poulet,  le  dix-huitième  jour  à  peu  près  chez  Tem- 
hrjon  humain.  Des  parois  latérales  du  cloaque  intestinal,  de  chaque 
côté  à  la  hauteur  de  Téperon  recto-allantoidien,  émergent  de  petits  culs- 
de-sac  ou  cornes  latérales  qui  vont  au-devant  des  canaux,  les  rencon- 
trent, se  confondent  et  se  continuent  avec  eux.  Puis  peu  à  peu,  à  mesure 
qoe  le  cloaque  se  parfait,  le  point  d^bouchement  se  rapproche  de  la  ligne 
médiane,  et  arrive  à  s'ouvrir  franchement  dans  le  sinus  uro-génital. 

Les  conduits  de  MuUer  dérivent  de  Tépithélium  germinatif;  ils  appa- 
nissent  plus  tard,  le  sixième  jour,  chez  le  poulet.  Ils  se  développent  et 
^ennent  aboutir  dans  le  sinus  uro-génital  en  dedans  des  canaux  de  WolfT, 
$Tt8  de  la  ligne  médiane.  Â  quelle  époque  chez  l'homme  ?  Je  ne  peux  le 
dire  exactement,  mais  après  la  constitution  du  cloaque  interne  et  avant. 
aoD  cloisonnement,  c^est-à-dire  vers  le  trente-cinquième  jour.  Ce  sont 
des  cordons  pleins  qui  se  creusent  ultérieurement  d'une  cavité  :  mais  ils 
ne  i^ouvrent  pas,  ils  aboutissent  dans  le  sinus  uro-génital  au  niveau 
de  répeion  recto-allantoidien. 

Quant  aux  uretères,  ils  émanent  des  canaux  de  Wolff  au  voisinage  de 
leur  abouchement  dans  le  sinus  uro-génital,  si  bien  que,  au  début,  ils  ne 
s'ouTTOot  pas  directement  dans  le  sinus,  mais  indirectement  et  par 
Jlntennédiaire  des  canaux  de  Wolff.  Ce  n'est  que  tardivement  que  les 
uretères  se  distinguent  des  canaux  de  Wolff  et  que  chacun  de  ces 
organes  prend  une  embouchure  propre,  les  uretères  dans  la  dilatation 
Tésicale  de  l'ouraque,  les  canaux  de  Wolff  dans  le  sinus  uro-génital. 

L'âge  ou  l'époque  de  ces  différents  événements  n^est  qu'imparfaitement 
connue  chez  Fhomme  :  toutefois,  il  est  logique  d'admettre  que  les  uretères 
ike  prennent  abouchement  isolé  dans  la  vessie  que  lorsque  celle-ci  s'est 
desBnée,  c*e8t-à-dire  vers  le  trente-cinquième  jour. 

(A  suivre.) 


DES  FIBROMES  NASO-PHARYNGIENS 

CHEZ   LA  FEMME 

Par  le  D'  PLUYETTE  (de  Marseille). 


Des  intéressantes  particularités  que  présente  l'histoire  des  polypes- 
fibreux  naso-pharyngiens,  l'immunité  presque  absolue  dont  jouit  le 
sexe  féminin  n'est  ni  la  moins  curieuse,  ni  la  moins  bizarre.  Les 
femmes  sont-elles  réellement  aussi  privilégiées  qu'on  l'enseigne 
généralement?  Cette  immunité,  quelle  qu'elle  soit,  relative  ou  absolue, 
peut-elle  s'expliquer  par  les  règles  de  la  physiologie  moderne? 
Existe*t-il,  en  un  mot,  une  cause  génésique  capable  d'expliquer 
cette  singularité  de  la  pathologie  dans  une  région  qui  semble  échap» 
per  à  rinfluence  sexuelle?  Telles  sont  les  deux  questions  que  nous 
nous  sommes  posées,  et  que  nous  nous  proposons  d'examiner  dans 
ce  travail. 

Mais  d'abord,  établissons  nettement  la  synonymie  pour  éviter  toute 
confusion  dans  la  suite.  La  dénomination  de  polype  nous  paraît 
impropre,  car  c'est  un  vieux  terme  qu'on  appliquait  indistinctement 
<k  à  toute  production  qui  faisait  saillie  dans  les  <)avités  naso-pharyn- 
giennes,  sans  se  préoccuper  de  la  nature  du  tissu  qui  formait  la 
tumeur  *  :».  Ce  vocable,  ancré  dans  la  science,  s'y  est  conservé,  pro- 
bablement parce  que  l'esprit  attache  à  ce  mot  le  double  caractère  de 
bénignité  et  de  pédiculisation;  mais  pour  asseoir  un  diagnostic  rigou- 
reusement scientifique,  il  faut  lui  adjoindre  un  qualificatif  [polyx>e 
muqueux,  polype  fibreux).  Dès  lors,  nous  trouvons  un  grand 
avantage  à  lui  préférer  la  classification  histologique  (fibrome  , 
myxome,  etc.);  ces  expressions,  en  effet,  nous  indiquent  d'emblée- 
la  nature  des  tissus  morbides,  et  ne  préjugent  point  d'un  symptôme, 
important  sans  doute,  mais  secondaire,  le  pédicule.  Quant  au  terme 
complémentaire  localisant  la  lésion  anatomique,  l'usage  veut  qa*on 
indique  la  cavité  dans  laquelle  s'étendent  ses  prolongements,  c'est-à- 

1.  Gosselin,  Cliniques  chir.  de  Vhôp,  de  la  Charité,  2»  édit.,  1876,  t.  I,  p.  93. 
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dire  la  cayiténaso-pharyngienne;  cette  dénomination  étant  suffisam- 
ment clinique,  nous  nous  conformerons  à  l'usage,  tout  en  remarquant 
qa'on  pourrait  préciser  davantage  le  siège  anatomicjue,  et  décrire  des 
fibromes  basilaires,  vertébraux,  pétreux,  sphénoïdiens,  etc. 

Ces  préliminaires  établis,  et  avant  de  passer  au  crible  de  la  cri- 
tique les  observations  éparses  dans  les  annales  de  la  science,  jetons 
nn  coup  d'œil  sur  ce  qui  a  été  dit  ou  écrit  à  ce  sujet. 

Lorsque  les  chirurgiens  des  siècles  passés  publièrent  les  pre- 
mières relations  de  polypes  naso-pharyngiens,  aucun  ne  fut  frappé 
par  ce  fait  que  toutes  les  observations  avaient  trait  à  des  hommes. 
Rien  d'ailleurs,  il  fâut  en  convenir,  n'était  de  nature  à  éveiller  leur 
attention  sur  ce  point.  Aussi,  tous  les  auteurs  que  nous  avons  pu 
consulter,  tels  que  Desault,  Delpech,  Roche  et  Sanson,  etc.,  sont- 
ils  muets  sur  cette  condition  étiologique.  Il  n'y  a  guère  qu'une  ving- 
taine d'années  que  des  observateurs  attentifs,  en  compulsant  les 
documents  amassés  par  les  précédentes  générations,  remarquèrent 
qu'à  peine  quelques  cas  appartenaient  au  sexe  féminin. 

Un  des  plus  curieux  est  celui  que  Manne  d'Avignon  opéra  en 
1717  —  et  non  en  1747  comme  ont  l'habitude  de  le  répéter  les 
auteurs  modernes  S  —  par  Tincision  du  voile  du  palais,  procédé  qui 
depuis  est  resté  dans  la  pratique  en  conservant  le  nom  de  son 
auteur.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  quinze  ans,  nommée  Fran- 
çoise Bisoard;  Manne,  armé  d'un  bistouri  garni  de  linge,  fendit  le 
toUe  palatin  sur  la  ligne  médiane,  excisa  l'embranchement  pharyn- 
gien et  termina  l'opération  par  Tarrachement  de  l'embranchement 
nasal.  Ge  £dt  remonte  à  une  époque  trop  lointaine  pour  que  le  dia- 
gnostic histologique  ne  laisse  pas  planer  quelques  doutes. 

Jusqu'à  l'apparition  du  Traité  de  pathologie  de  Nélatoa  (2*  édi- 
tiooj,  nous  n'avons  trouvé  dans  les  auteurs  aucune  notion  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe;  ni  Grosselin  dans  sa  thèse  de  concours,  ni 
Tidal  de  Cassis  dans  son  ouvrage  de  pathologie,  n'y  font  la  moindre 
allusion.  Voici  comment  s'exprime  Nélaton  '  :  «  C'est  toujours  dans  le 
sexe  masculin  que  se  montrent  ces  polypes.  Il  y  a  longtemps  déjà 
que  nous  avons  fait  cette  remarque.  »  Et  quelques  lignes  plus  loin  : 
€  On  a  bien  parlé  de  femmes  présentant  cette  maladie,  mais  nous 
ayons  vu  que,  dans  ces  cas,  il  ne  s'agissait  certainement  pas  de 
polypes  fibreux  naso-pharyngiens ,  ce  n'étaient  que  des  tumeurs 
offiramt  avec  eux  une  certaine  analogie.  »  . 


1.  Fuuillaux,  Recherches  historiques  sur  l'opération  de  Manne  (d'ÀTignon).  Thèse, 
Paris,  1838,  n«  254. 

2.  Traité  de  path.  externe.  2e  édit,  t.  III,  p.  751. 


TS^ 


204  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Le  branle  était  donné;  dès  lors,  comme  venant  à  la  remorque, 
tous  les  auteurs  répétèrent,  à  quelques  variantes  près,  rassertion  de 
Nélaton.  Ainsi,  on  lit  dans  l'ouvrage  classique  de  Follin  et  Duplay  *  : 
c  II  est  extrêmement  remarquable  que  sur  un  nombre  de  faits  déjà 
considérable,  la  statistique  ne  porte  absolument  que  sur  les  enfants 
du  sexe  masculin.  »  Puis,  mettant  en  doute  le  fait  de  Richard  dont 
nous  reparlerons,  S.  Duplay  ajoute  :  «  Jusqu*ici  donc  les  polypes 
naso-pharyngiens  seraient  inconnus  chez  la  femme.  9 

En  1873,  à  propos  d*un  cas  signalé  par  Duménil  (de  Rouen),  ce 
problème  ât  son  apparition  à  la  Société  de  chirurgie  *.  Doibeau  le 
premier  s'éleva  contre  le  diagnostic  porté  par  le  chirurgien  rouennais. 
€  Jusqu'à  présent,  dit-il,  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  prouvé  d'une  façon 
authentique  l'existence  de  polypes  naso-pharyngiens,  de  ces  polypes 
qui  s'implantent  à  la  base  du  crâne,  dans  le  sexe  féminin.  »  Et 
comme  Verneuil  rappelait  un  fait  qui  lui  était  personnel,  Doibeau 
répliqua  :  «:  Je  ne  suis  pas  convaincu  par  les  faits  que  nous  a  cités 
M.  Verneuil...,  le  vrai  polype  naso-pharyngien,  celui  qui  prend  racine 
sur  la  base  du  crâne,  je  pense  qu'on  n'en  a  pas  encore  trouvé  chez 
la  femme.  j> 

L.  Labbé  se  rallia  à  l'opinion  émise  par  Doibeau.  «  Je  considère, 
dit-il,  que  jusqu'à  présent  il  n'existe  pas  dans  la  science  d'exemple 
bien  net  de  polype  naso-pharyngien  observé  chez  la  femme.  Je  crus 
avoir  trouvé  cette  rareté  l'année  passée  sur  une  jeune  fille  que 
j'opérai  à  la  Pitié  d'une  énorme  tumeur  du  pharynx,  mais  l'examen 
de  la  pièce  démontra  que  ce  n'était  pas  un  vrai  fibrome.  » 

À  la  séance  suivante  ',  Verneuil  vint  opposer  aux  affirmations  si  caté- 
goriques de  Doibeau  et  Labbé  deux  observations  qui  lui  étaient  per- 
sonnelles, et  que  nous  résumons  plus  loin.  De  Saint-Germain,  au 
contraire,  rapporta  un  fait  tout  à  l'avantage  des  idées  qui  avaient 
cours.  Il  s'agissait  d'une  fillette  de  onze  ans,  chez  laquelle  il  avait  cru 
trouver  un  fibrome  naso-pharyngien  pédicule;  mais,  avant  d'entre- 
prendre un  délabrement  considérable,  il  réclama  les  conseils  de  son 
collègue  F.  Guyon.  Celui-ci,  se  fondant  sur  l'extrême  rareté  de  l'afFec- 
tion  dans  le  sexe  féminin,  rojeta  l'hypothèse  d'une  tumeur  fibreuse 
et  l'examen  histologique  démontra  plus  tard  qu'il  s'agissait  en  effet 
d'un  myxome. 

A  la  suite  de  cette  discussion,  la  doctrine  de  l'immunité  chez  la 
femme  régnait  donc  presque  en  maîtresse  dans  la  science  ;  c'est  cette 


1.  Traité ' de  path,  externe^  t.  III,  p.  824. 

2.  Société  de  chirurgie,  séance  du  18  juin  1873. 

3.  Société  de  chirurgie,  séance  du  25  juin  1813. 
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doctrine  que  Groeselin  a  résumée  dans  cette  phrase  pleine  d'une  sage 
résenre  '  :  c  Je  n'irai  pas  jusqu'à  affirmer  comme  une  loi  que  les 
polypes  fibreux  naso-pharyngiens  ne  se  développent  jamais  chez  les. 
filles;  je  dis  seulement  que  ni  M.  Nélaton,  ni  moi,  n'en  avons  encore 
observé  d'exemples  positifs.  9 

Les  écrits  postérieurs  se  ressentent  de  cette  réserve.  C'est  ainsi 
qoe  Léon  Labbé,  publiant  en  1875  *  le  cas  auquel  il  avait  fait  allusion 
à  la  Société  de  chirui^ie,  déclare  qu'aucune  démonstration  con- 
duante  n'a  été  faite  pour  les  polypes  de  ladulte,  du  vieillard  et  de  la 
femme;  mais  cette  affirmation  est  mitigée  par  les  lignes  suivantes  : 
c  n  n  est  pas  douteux  que  dans  quelques-uns  des  cas  publiés,  il  ne 
s'agissait  de  véritables  tumeurs  sarcomateuses;  mais  quelle  était  la 
rentable  nature  des  tissus  constituants  de  quelques  autres  tumeurs 
développées  dans  des  conditions  analogues?  Les  recherches  faites 
JQsqa'à  ce  jour  n'ont  pas  été  suivies  avec  assez  de  persistance  pour 
qa'oQ  puisse  apprécier  tous  les  faits  particuliers  en  parfaite  connais- 
sance de  cause,  d 

A  son  tour,  Georges  Poinsot  ^,  après  avoir  reconnu  que  cette 
affection  est  presque  exclusive  à  l'homme,  ajoute  :  «  Mais  ces  condi- 
tions étiologiques  ne  sont  point  aussi  absolues  qu  on  le  pensait 
encore  il  y  a  quelques  années.  Si  l'observation  d'A.  Richard  a  pu 
laisser  place  au  doute,  il  n'en  est  plus  de  même  de  celles  rapportées 
à  la  Société  de  chirurgie  par  Yerneuii  et  Léon  Labbé,  qui  prouvent 
évidemment  que  le  sexe  féminin  ne  jouit  pas  d'une  immunité  com- 
plète. » 

E.  Spillmann  ^,  de  son  côté,  écrit  :  «  C'est  à  peine  si  Ton  peut  citer 
quâqnes  exemples  de  polypes  développés  chez  des  femmes,  et  encore 
ces  exemples  sont-ils  des  plus  contestables.  Cependant,  nous  cite- 
rons les  principaux,  cette  question  méritant  d'être  étudiée,  puisque 
le  sexe  seul  suffirait  à  établir  un  diagnostic  différentiel.  » 

Jamain  et  F.  Terrier  ^  résumant  en  quelque  sorte  l'état  de  la 
sdence  s'expriment  ainsi  dans  leur  ouvrage  :  c  II  est  très  excep- 
tîoonel  de  rencontrer  ces  tumeurs  chez  les  sujets  du  sexe  féminin 
(à.  Richard,  Â.  Verneuil),  si  bien  qu'on  a.pu  nier  leur  existence 
chez  la  femme  (Grosselin,  Nélaton).  > 

Cependant,  à  dater  de  la  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  et  à 
la  suite  des  savantes  recherches  de  Panas,  que  nous  analyserons  plus 

1.  Clin.  ehir.  de  Vkôp.  de  la  Chanté.  2*  édit.,  1876,  t.  I,  p.  93. 

1  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx  et  du  pharynx.  1873,  t.  I*  p.  49* 

3.  Nouv.  dici.  de  méd.  et  de  chir.  prat,,  art.  nez,  p.  49. 

4.  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  art.  Nez,  p.  70. 

5.  Jamain  et  Terrier,  Manuel  de  path.  chir.  3«  édit.,  1881,  t.  II,  p.  450. 
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loin,  la  classification  des  polypes  naso-pharyngiens  fut  modifiée. 
Avant  cette  époque,  on  n'admettait  que  deux  variétés  :  le  polype 
fibreux  et  le  polype  muqueux;  depuis,  on  intercala  une  variété 
mixte,  le  polype  fibro-muqueux ,  ou  fibro-myxome  des  arrière- 
cavités  du  nez. 

Cette  nouvelle  classe  de  tumeurs  a  été  étudiée  dans  différentes 
thèses;  nous  citerons  entre  autres  celles  de  Georges  Géhin  (Nancy, 
42  août  1882)',  d'Aristide  Vigot  (Paris,  21  juin  1883),  [de  Degail 
(Paris,  17  décembre  1885).  Mais,  remarque  importante,  dans  cette 
catégorie  nouvelle,  le  sexe  ne  joue  plus  aucun  rôle.  Voici  en  effet  ce 
qu'écrit  Géhin  {loc.  ciU,  p.  20)  :  «  Ces  tumeurs  (polypes  flbro- 
muqueux)  ont  été  observées  aussi  souvent  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  »  Môme  conclusion  de  la  part  de  Vigot  {loc,  cit.,  p.  10)  : 
a:  Les  polypes  fibro-muqueux  se  rencontrent  également  dans  les 
deux  sexes.  Onze  fois  c'étaient  des  hommes  et  dix  fois  des  femmes.  » 

En  effet,  Poulet  et  Bousquet,  dans  leur  Traité  de  pathologie 
externe^  décrivent  à  part  les  fibro-myxomes  et  les  fibromes.  Voici  ce 
qu'ils  disent  de  ces  derniers  ^  :  «  Us  semblent  être  l'apanage  presque 
exclusif  du  sexe  masculin;  nous  ne  connaissons  que  deux  observa- 
tions dans  lesquelles  leur  présence  chez  la  femme  soit  établie  d'une 
façon  indiscutable  ;  elles  sont  dues  à  Verneuil.  » 

C'est  aussi  l'opinion  de  Kirmisson  '  :  a  C'est  toujours  dans  le  sexe 
masculin  qu'on  les  voit.  Les  faits  observés  chez  la  femme,  tels  que 
ceux  de  Richard  et  de  M.  Verneuil  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  « 
Seulement,  à  propos  des  myxomes  naso-pharyngiens,  il  écrit  (Joe^ 
dt,  p.  560)  :  «  Les  fibro-myxomes  de  l'arrière-cavité  des  fosses 
nasales  ont  été  observés  à  tous  les  âges,  aussi  bien  dans  le  sexe 
féminin  que  dans  le  sexe  masculin.  »  Ainsi,  une  distinction  est  très 
nettement  établie  entre  l'étiologie  des  fibromes  et  celle  des  fibro- 
myxomes. 

On  voit  par  ce  court  résumé  de  la  question  que  Thistoire  des  fibro- 
myxomes  commence  à  devenir  classique,  mais  que  l'étiologie  des 
fibromes  naso-pharyngiens  chez  la  femme  est  à  peine  ébauchée. 
Pas  une  seule  monographie,  pas  un  article  spécial.  Ce  n'est  que  daixs 
quelques  grands  traités,  dans  certains  dictionnaires,  qu'on  trouve 
quelques  allusions  discrètes  dont  beaucoup  sont  sujettes  à  révision, 
car  les  erreurs  se  reproduisent  d'autant  plus  qu'elles  sont  réputées 
classiques.  L'inconnue  du  sujet  nous  a  engagé  à  l'explorer. 

Nous  allons  commencer  par  résumer  aussi  brièvement  que  pos- 

1.  Traité  de  patk.  ext,,  1883,  t.  II,  p.  434. 

2.  Manuel  de  palh.  exi.,  t.  II,  p.  563. 
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Bible  tous  les  faits  cités  comme  rentrant  dans  notre  cadre,  en  tâchant 
de  spécifier  dans  la  mesure  du  possible  la  nature  exacte  et  le  siège 
précis  de  ces  tumeurs.  Ceci  fait,  nous  aborderons  le  chapitre  de  la 
pathogénie. 

En  1860,  Verneuil  a  exhumé  un  grand  nombre  d'observations 
anciennes  qu*il  a  publiées  sous  la  rubrique  de  Documents  inédits 
ixm  de  l'ancienne  Académie  de  chirurgie.  C'est  dans  cette  précieuse 
collection  ^  que  nous  avons  recueilli  la  plus  ancienne  observation  de 
polype  naso*pharyngien  chez  la  femme,  si  nous  exceptons  toutefois 
fopérée  de  Manne.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  vingt-sept  ans, 
IDIe  Halbon,  traitée  en  1759  par  M.  Le  Tuai,  lieutenant  de  M.  le 
premier  chirurgien  du  roi,  et  chirurgien-major  des  hôpitaux  de  la 
Tille  de  Bayeux.  Nous  allons  résumer  ici  l'observation,  dépouillée 
de  ces  détails  inutiles  dont  on  abusait  au  xviii''  siècle. 

Obs.  I.  —  Mlle  Halbon,  vingt-sept  ans,  tempérament  sanguin.  A  Tâge 
de  treize  ans,  elle  s'aperçoit  d'une  excroissance  dans  la  narine  gauche; 
à  quinze  ans,  un  chirurgien  l'attire  au  dehors,  puis  lie  et  coupe  tout  ce 
qui  dépasse  ;  à  dix-neuf  ans,  la  gène  respiratoire  et  la  difformité  nasale 
croissant,  un  autre  chirurgien  excise  à  Tintérieur  du  nez  tout  ce  qu'il 
peut  et  c&utérise  avec  la  pierre  infernale.  Le  mal  progresse,  on  tente  les 
iBsuifîations  de  poudre  scarotique.  Dès  lors,  la  tumeur  s'étend  par  la 
partie  postérieure.  A  vingt-quatre  ans  les  règles  se  suppriment,  le  néo- 
plasme croît  toujours  en  arrière  et  descend  jusqu'à  la  racine  de  la  langue. 
Depuis  oe  moment  on  observe  une  céphalalgie  violente,  des  épistaxis  tous 
ks  àeox  ou  trois  jours  (dont  une  persista  pendant  48  heures),  des  assoupis- 
annents  continuels,  de  la  dyspnée,  et  Isurtout  une  odeur  repoussante.  Le 
Tiul,oonsdlté  en  juin  1759,  constata  dans  la  narine  une  tumeur  pédiculée 
du  Tolame  d'une  cerise,  dans  la  bouche  la  projection  en  avant  du  voile 
du  palais,  et  derrière  lui  une  masse  charnue  touchant  presque  la  langue. 
L'exaznen  digital  lui  permit  de  reconnaître  que  la  tumeur  s'insérait  d'une 
part  à  l'extrémité  du  cornet  inférieur  gauche,  et  d'autre  part  à  Id  mem- 
brane qui  termine  la  cloison,  et  à  la  partie  antérieure  de  la  crête  du 
sj^énoide.  Devant  une  mort  imminente,  Le  Tuai  se  décida  à  l'opérer 
a?ec  l'aide  de  MM.  Dallez  et  Pluquet,  médecins,  et  Préfontaine,  chirurgien. 
Oq  Ot  d'abord  la  saignée  du  bras,  puis  du  pied  et  enfin  on  la  purgea. 
L'opération  consista  à  saisir  l'embranchement  pharyngien  dans  une  tenette 
feoétrée,  et  à  tirer  dessus  pendant  que  l'indicateur  introduit  dans  la 
oarine  refoulait  l'embranchement  nasal.  Le  polype  vint  en  totalité  ;  tous 
ks  symptômes  disparurent,  et  les  règles  qui  étaient  supprimées  depuis 
trois  ans  reparurent.  La  tumeur  présentait  quatre  lobes  ;  elle  mesurait 
einq  pouces  de  long  sur  deux  et  demi  d'épaisseur  ;  son  poids  était  de  trois 
ODces  deux  gros. 

1.  Gazette  hebdomadaire,  1860,  p.  391. 
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Dans  ce  cas,  certains  points  sont  très  nets,  c'est  d'abord  le  lieu 
d'implantation,  puis  la  symptomatologie;  aussi  Yerneuil  termine  ses 
réflexions  en  disant  :  «  C'est  là  certainement  un  bel  exemple  do 
polype  naso-pharyngien,  et  il  est  bien  certain  que  le  pédicule  prenait 
naissance  à  la  voûte  du  pharynx.  »  Cette  première  partie  du  diagnos- 
tic n'est  pas  douteuse;  ce  qui  peut  embarrasser  davantage,  c'est  la 
nature  de  la  néoformation.  Tout,  sauf  le  sexe  bien  entendu,  concorde 
à  faire  croire  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome;  en  effet,  la  marche  géné- 
rale de  l'affection,  la  fréquence  des  épistaxis  alors  que  la  tumeur 
n'était  ni  ulcérée,  ni  fongueuse,  la  durée  du  mal  remontant  à  qua- 
torze ans,  le  retour  de  la  menstruation  et  de  l'état  général  constituent 
un  ensemble  de  faits  qui  permettent  d'exclure  toute  production 
maligne,  et  de  conclure  à  im  fibrome  naso-pharyngien  d'origine 
sphénoïdale. 

En  livrant  ces  documents  à  la  publicité,  Yerneuil  avait  surtout  en 
vue  l'historique  thérapeutique  des  polypes;  nous  devons  le  remer- 
cier d'avoir  du  même  coup  permis  d'étendre  l'histoire  du  petit  coin 
éliologique  dont  nous  nous  occupons.  En  effet,  c'est  à  la  même 
source  que  nous  allons  puiser  notre  seconde  observation  qui  appar- 
tient à  Icart,  lieutenant  de  M.  le  premier  chirurgien  du  roi,  chirur- 
gien inspecteur  des  bains  et  eaux  minérales  de  Rennes,  chirurgien- 
major  de  rhôpital  de  Castres.  Ce  fait,  extrait  du  Mémoire  d'Icart  sur 
.  les  polypes  des  narines  et  pHncipaleinent  sur  ceux  qui  descendent 
derrière  la  cloison  du  palais^  avait  été  déjà  publié  par  l'auteur  en 
1767  dans  le  Journal  de  médecine^  chirurgie  et  pharmacie  de  Roux 
(tome  XXVI,  n®  de  mai,  p.  459).  Nous  l'analyserons  succinctement  : 

Obs.  II.  —  Fille  de  treize  ans,  oéphalalgie,  maigreur  extrême;  l'affec- 
tion remonte  à  la  naissance  autant  qu^on  peut  Taffirmer;  la  bouche  est 
toujours  béante,  la  suITocation  considérable,  le  nez  tuméfié;  de  la  narine 
gauche  émerge  un  polype  descendant  de  deux  lignes  sur  la  lèvre  ;  il  est 
rond,  livide  et  ulcéré  à  Textrémité.  Le  voile  du  palais,  également  livide, 
est  saillant;  relevé  légèrement,  il  laisse  entrevoir  une  masse  volumineuse 
en  forme  de  poire  renversée,  mobile,  mais  ne  communiquant  point  ses 
mouvements  à  la  tumeur  nasale. 

L'extirpation  eut  lieu  le  16  août  1763.  L'excroissance  pharyngienne  fut 
saisie  dans  des  tenettes  et  arrachée  presque  sans  hémorrhagie  ;  on  agit  de 
même  sur  la  portion  nasale.  Immédiatement  Pair  passa  par  les  narines, 
ce  qui  n'avait  jamais  eu  lieu,  et  la  voix  fut  changée.  Tout  alla  bien  quand 
le  quatrième  jour  survint  une  hémorrhagie  presque  mortelle;  les  bour- 
donnets  de  charpie,  Teau  de  Rabel,  les  astringents  restèrent  sans  succès; 
alors  Icart  fit  une  saignée,  et  remplit  deux  grandes  palettes  de  sang;  une 
syncope  survint;  la  malade  resta  deux  heures  les  lèvres  exsangues,  les 
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extrémités  froides,  le  pouls  insensible,  à  demi  morte.  Elle  prit  alors  une 
potion  cordiale  à  la  suite  de  laquelle  elle  vomit  cinq  à  six  livres  de  sang 
ivalé.  A  partir  de  ce  moment,  elle  alla  mieux  et  se  rétablit  complètement. 
Itois  ans  après  elle  se  portait  merveilleusement  et  n'avait  pas  eu  de 
récidive. 


■•'i! 


.  •  « 


Ce  bit,  particulièrement  remarquable  par  Thémorrhagie  secon- 
dairOf  ne  l'est  pas  moins  au  point  de  vue  où  nous  nous  sommes 
placés.  Icart,  il  est  vrai,  n'a  pas  comme  Le  Tuai  déterminé  le  point 
dlusertion  du  pédicule,  mais  ces  deux  prolongements  qui  semblent  'v 

ne  pas  faire  corps,  leur  ancienneté  (treize  ans)  et  d'une  façon  plus  f 

spéciale  Pabseoce  de  récidive  au  bout  de  trois  ans,  nous  portent  à  r%; 

croire  qu'ici  encore  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  fibrome  -'J 

naso-phary ngien .  .  v  ^ 

Une  raison  que  j'invoquerai  à  l'appui  de  cette  opinion,  c'est  qu'à  '> 

cette  époque  on  n'avait  pas  des  idées  très  nettes  sur  le  cancer;  une 
tiifflear  dure,  douloureuse,  saignante,  était  de  suite  considérée 
comme  telle  ;  on  croyait  trop  facilement  à  la  dégénérescence  car- 
dnomateuse  des  polypes  de  la  gorge,  et  cette  tbéorie,  comme  le  ^'' 

Temakrque  judicieusement  Verneuil,  a  laissé  mourir  sans  secours  -^ 

un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  fibromes.  Icart  toutefois, 
pensant  qu'avec  Faspect  cancéreux  certains  polypes  peuvent  avoir  ' 

me  autre  nature,  s'enhardit  timidement  à  les  opérer,  et  le  fait 
que  nous  venons  de  transcrire  témoigne  de  la  vivacité  de  son 
iogemenl.  N'est-ce  pas  d'ailleurs  un  fait  de  chirurgie  journalière? 
On  est  en  présence  d'un  néoplasme  qu'on  croit  carcinomateux;  on 
se  dèdde  bien  que  sans  espoir  à  l'opérer,  et  tout  vient  démentir  le 
diagnostic,  la  clinique  par  l'absence  de  récidive,  le  microscope  par 
raoâlyse  de  la  tumeur. 

Dans  le  même  mémoire,  Icart  reproduit  une  autre  observation,  à 
la  vérité  moins  détaillée,  mais  qui  ne  nous  parait  pas  moins  réelle. 
EDe  doit  remonter  à  la  fin  de  l'année  1761  ou  au  commencement 
de  1762;  par  conséquent  elle  est  antérieure  à  celle  que  nous  venons 
de  citer.  La  voici  en  quelques  mots  : 

Gbs.  m.  —  Mlle  de  Gastillon,  opérée  deux  fois  sans  suooèa  pour  un 
polype  de  la  narine  droite  qui  récidivait  vingt  jours  après.  Instruit  par 
rexpérienoe,  Icart  soupçonna  que  le  polype  s'étendait  derrière  le  voile  du 
pa)^,  oe  qui  était  vrai;  aussi  eu  fit-il  l'arrachement  par  la  bouche,  et  le 
prolongement  nasal  suivit  tout  naturellement.  La  tumeur  consistait  en  un 
•  groopo  de  tubercules  de  consistance  dure  et  d'une  couleur  blanchâtre^ 
remplis  d'une  matière  plâtreuse  et  grisâtre  ».  La  guérison  eut  lieu. 
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L'observation  pèche  beaucoup  par  la  brièveté,  mais  il  convient  de 
dire  qu'Icart,  dans  son  mémoire,  la  donne  comme  l'analogue  d'un 
cas  plus  détaillé  qu'il  vient  de  rapporter  chez  un  officier  du  régiment 
de  Yermandois.  C'est  ce  qui  explique  son  mutisme  sur  le  point  d'in- 
sertion; néanmoins,  nous  devons  regretter  son  laconisme  qui  ne 
nous  permet  pas,  faute  de  renseignements  précis,  d'accep\er  ce  fait 
comme  venant  à  l'appui  de  notre  thèse.  Il  faut  avouer  aussi  que  ce 
n'est  pas  sans  raison  qu'on  se  montre  sceptique  sur  la  nature  des 
productions  morbides  de  cette  époque  où  l'anatomie  pathologique 
était  si  peu  connue  ;  c'est  pour  cela  que  Grosselin,  traitant  cette  même 
question  des  fibromes  naso-pharyngiens  chez  la  femme,  disait  à  ses 
élèves  de  la  Charité  :  «  A  cet  égard,  messieurs,  permettez-moi  de 
vous  mettre  en  garde  contre  les  titres  donnés  à  beaucoup  de  faits 
dans  les  livres  et  écrits  périodiques  antérieurs  à  1848.  »  C'est  pour 
suivre  ce  conseil  que  nous  n'avons  cité  cette  dernière  observation 
que  pour  mémoire,  mais  sans  la  faire  entrer  en  réalité  en  ligne  de 
compte.  Dorénavant,  ce  desideratum  ne  nous  préoccupera  plus,  car 
nous  avons  franchi  la  période  signalée  par  Gosselin. 

£n  1858,  la  Gazette  des  Jiôpitaux^  publiait  une  clinique  du  profes* 
seur  Jobert  de  Lamballe  dans  laquelle  est  décrite  et  disculée  une 
observation  de  polype  fibreux  naso-pharyngien  chez  une  femme.  Ce 
cas  est  d'autant  plus  digne  d'être  rapporté  qu'il  n'en  est  fait  mention 
par  aucun  des  auteurs  qui  jusqu'à  ce  jour  ont  effleuré  le  sujet  que 
nous  traitons.  Nous  sommes  heureux  de  le  faire  revivre  en  le  résu- 
mant dans  les  lignes  suivantes  : 

Obs.  IV.  —  Femme  de  trente  ans,  fille  d'un  pêcheur.  Dans  sa  jeunoseie 
elle  a  eu  de  nombreuses  infiammations  catarrhales  de  la  muqueuse  naso- 
pharyngienne.  A  dix-huit  ans  sa  fosse  nasale  gauche  s*obstrua  ;  Bourgeois 
d'Étampes,  consulté,  constata  la  présence  d'une  tumeur  dont  il  fit  l'extir- 
pation. La  malade  se  croyait  guérie,  lorsque,  quelque  temps  après,  les 
mêmes  phénomènes  se  montrèrent  dans  la  fosse  nasale  droite.  Deuxième 
extirpation  qui  ne  fut  pas  plus  heureuse.  Depuis  lors,  la  malade  décou- 
ragée n'a  plus  rien  tenté,  laissant  la  gêne  progresser  de  jour  en  jour,  les 
douleurs  devenir  plus  vives,  les  hémorrhagies  plus  fréquentes  et  plus 
graves.  Parvenue  à  un  degré  de  faiblesse  extrême  elle  se  résout  à  entrer 
à  l'Hôtel-Dieu  (salle  Saint-Maurice)  où  l'on  constate  les  symptômes  sui- 
vants :  Narine  gauche  libre;  odorat  intact.  Narine  droite  complète- 
ment obstruée;  l'air  ne  passe  plus;  l'odorat  est  éteint.  Tendance  au 
sommeil;  grands  efforts  dMnspiration ;  la  phonation  est  gênée,  la  parole 
faible,  la  voix  nasillarde,  la  déglutition  et  la  respiration  sont  difficOeB* 

1.  Gazette  des  hôpitaux,  22  juillet  1858. 
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II  existe,  en  outre,  des  hémorrhagies  fréquentes,  un  écoulement  muco- 
paralent  et  de  la  surdité.  L'isthme  du  gosier  est  diminué  par  suite  de 
l'abaissement  du  voile  du  palais,  refoulé  en  avant  et  très  résistant.  En 
refevant  ce  voile  on  aperçoit  une  tumeur  de  coloration  gris  rosé;  au  tou- 
cher elle  est  lisse,  dure,  piriforme,  non  fluctuante,  élastique  ;  le  doigt  la 
oontoome  en  avant  comme  en  arrière,  et  sent  un  pédicule  qui  vient  des 
parties  sopérleures.  Jobert  de  Lamballe  diagnostique  un  polype  naso- 
pharyngien. 

L'opération  consista  à  relever  le  voile  du  palais,  à  détacher  le  pédicule 
àraided'un  bistouri  courbe,  à  cautériser  les  restes  du  polype  avec  le  fer 
rouge.  La  guérison  fut  complète  ;  la  tumeur  examinée  a  présenté  tous 
ks Caractères  du  tissu  fibreux  jaune,  élastique,  et  se  trouvait  recou- 
verte par  une  membrane  de  nouvelle  formation. 

Il  nous  semble  difficile  de  ne  pas  voir  dans  ce  fait  un  exemple 
tjpkpie  de  fibrome  basilaire  chez  la  femme.  Le  diagnostic  est  lon- 
guement étudié  dans  la  clinique  qui  suit  l'observation.  Jobert, 
recherchant  d'abord  la  nature  du  produit  morbide,  écarte,  après  dis- 
cosâion,  les  polypes  muqueux  et  squirrheux,  et  affirme  nettement 
^'il  s*agit  d'une  tumeur  fibreuse;  ce  diagnostic  est  ensuite  confirmé, 
après  Tablation,  par  l'examen  de  la  pièce  qui  présente  les  caractères 
de  ce  tissu.  Jobert  ne  s'arrête  pas  là;  il  détermine  le  siège  du  mal  en 
localisant  le  pédicule  à  l'apophyse  basilaire  après  avoir  successive- 
ment éliminé  la  région  vertébrale  et  l'extrémité  postérieure  de  la 
doison.  En  résumé,  l'analyse  des  symptômes,  les  caractères  du  néo- 
plasme, et,  au  besoin,  l'autorité  qui  s'attache  au  nom  de  Jobert,  ne 
Isûssent  place  à  aucun  doute.  Pourquoi  cette  observation  est-elle 
jnsqa'id  restée  dans  l'ombret  Le  petit  nombre  de  travaux  sur  ce 
SDjet  peut  seul  l'expliquer.  En  effet,  le  professeur  de  l'Hôtel-Dieu  lui- 
même  ne  signale  ni  la  particularité  de  Tâge,  ni  celle  du  sexe;  l'éveil 
n'avait  pas  encore  été  donné  sur  ce  point. 

Nous  trouvons  ensuite  dans  la  Gazette  hebdomadaire  ^  un  travail 
de  Vemeuil  sur  huit  opérations  de  polypes  enlevés  par  le  procédé 
de  Manne,  et  tirés  de  la  pratique  de  Dieffenbach.  Le  premier  cas 
eoDceme  une  femme,  le  voici  résumé  : 

Ofis.  V.  —  Mme  Reuter,  cinquante-quatre  ans;  depuis  cinq  années  il 
existe  de  la  gène  dans  la  déglutition  et  la  respiration;  mais  le  mal 
t'aggrava  rapidement  la  dernière  année;  douleur  térébrante  au  cou  et  à 
la  nuque;  surdité  de  l'oreille  droite,  gonflement  de  la  mâchoire  supé- 
rieure correspondante,  conjonctive  injectée,  altération  de  la  parole;  amai- 
griasement  général.  Le  voile  du  palais  est  repoussé  en  avant  ;  on  sent 

1.  Gaz,  hebd.  de  méd.  et  de  chir,^  1860,  p.  38. 
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derrière  lui  un  corps  mamelonné  remplissant  tout  le  pharynx,  et  sem- 
blant s'insérer  à  la  base  du  crâne.  Dieffenbach  essaye  de  placer  une 
ligature;  devant  la  difficulté,  il  fend  le  voile  du  palais  dont  les  moitiés 
s^écartent  comme  les  coulisses  d'un  théâtre,  laissant  voir  une  masse 
stéatomateuse  dure,  inégale,  très  colorée.  Celle-ci  est  extraite  par  le  nez 
et  la  bouche  à  l'aide  d*un  bistouri  et  de  pinces.  Le  lendemain  on  pratique 
la  staphylorraphie  ;  le  résultat  est  incomplet;  l'amélioration  ne  se  main- 
tient pas,  et  la  malade  succombe  six  mois  après. 

A  l'autopsie,  on  trouve  dans  l'arrière-gorge  des  excroissances  en  par- 
ties molles^  en  parties  dures,  les  cornets  et  le  maxillaire  supérieur  gau- 
che sont  cariés  ;  la  base  du  crâne  a  été  détruite  par  la  tumeur  dans  un 
espace  compris  entre  le  trou  jugulaire,  l'apophyse  mastoîde,  le  trou 
grand  rond  et  la  ligne  demi-circulaire  inférieure;  la  masse  stéatomateuse 
a  contracté  des  adhérences  avec  la  dure-mère  et  pénétré  dans  le  crâne. 
Les  trois  premières  vertèbres  cervicales  sont  atissi  détruites  par  la  tumeur 
qui  pénétrant  dans  le  rachis  comprime  la  moelle. 

Voilà  une  observation  qui,  au  point  de  vue  histologique,  prête  le 
flanc  à  la  critique  pour  ceux  qui,  de  parti  pris,  font  des  fibromes 
naso-pbaryngiens  Tapanage  exclusif  du  sexe  masculin.  Nous  répon- 
drons à  ces  contradicteurs  en  nous  abritant  derrière  l'opinion  de 
Verneuil.  Voici  les  commentaires  dont  l'érudit  professeur  foit  suivre 
la  communication  :  «  L'expression  de  stéatome  ne  signifiant  pas 
grand'chose  en  raison  des  acceptations  très  diverses  qu*on  lui  a 
données,  on  ne  peut  savoir  maintenant  à  quelle  espèce  de  tumeur 
Dieffenbach  eut  affaire  dans  le  cas  actuel.  La  durée  de  la  maladie, 
l'absence  de  tumeurs  viscérales  secondaires,  Tinsertion  à  la  base 
du  crâne^  permettent  de  supposer  qu^il  s*agissait  de  production 
fibreuse.  »  Nous  adoptons  entièrement  le  diagnostic  de  Verneuil  : 
fibrome  basilaire. 

Le  4  janvier  1860,  Huguier  ayant  présenté  à  la  Société  de  chirur- 
gie un  jeune  homme  atteint  de  polype  fibreux  naso-pharyngien,  une 
discussion  s'ensuivit,  au  cours  de  laquelle  J.  Cloquet  rapporta  le 
fait  suivant  qui  figure  dans  les  bulletins  de  la  Société  \  et  que  nous 
résumons  : 

Obs.  VL  —  Femme  de  cinquante  ans,  polype  fibreux  naso-pharyngien 
du  volume  d'une  prune,  repoussant  le  voile  du  palais  et  descendant  très 
bas.  Ligature;  le  lendemain,  torsion  du  pédicule  et  séparation  facile;  oe 
pédicule  très  dur  contenait  au  centre  une  concrétion  osseuse  comparable  à 
un  arête  de  poisson.  La  femme  a  vécu  depuis  Topération  encore  vingt 
ans  sans  récidive. 

1.  Bidletint  de  la  Société  de  chirurgie,  1860,  p.  H. 
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Cette  observation  est  peu  détaillée;  toutefois,  J.  Gloquet  a  eu  soin 
de  bien  spécifier  que  ce  polype  n'était  pas  muqueux,  puisqu'il  déclare 
àrayance  n'en  avoir  rencontré  à  la  région  naso-pharyngienne  que 
deox  cas  dans  toute  sa  carrière;  d^un  autre  côté  Tabsence  de  récidive 
après  une  simple  torsion  du  pédicule  nous  permet  d'éliminer  les 
affedioDs  malignes  (carcinome  et  sarcome).  La  nature  de  la  tumeur, 
conformément  à  l'opinion  du  chirurgien,  nous  paraît  donc  certaine; 
c'est  un  fibrome.  Comme  témoignage  nous  ajouterons  que  Kir- 
misson  Me  considère  comme  tel,  puisqu'il  le  cite  dans  son  chapitre 
des  fibromes  naso-pharyngiens  comme  un  exemple  de  dégénéres- 
cence calcaire  de  ces  polypes  fibreux.  Cette  remarque  est  aussi 
applicable  au  professeur  Duplay  '.  Quant  au  point  d^implantation  du 
polype,  il  n^en  est  pas  question.  Jules  Cloquet  ajoute  :  a  Je  crois  ce 
fait  unique  dans  la  science,  »  mais  cette  phrase  paraît  s'appliquer  à 
la  dégénérescence  osseuse  plutôt  qu'au  sexe  et  à  Tâge  du  sujet. 
Alarigaeur,cette  phrase  pourrait  s'interpréter  dans  un  sens  comme 
dans  l'autre. 

La  même  année,  Giambattista  Borelli,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint- 
Haurice  et  Saint-Lazare,  à  Turin,  adressait  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  un  certain  nombre  d'observations  intéressantes,  parmi  les- 
quelles nous  relevons  un  polype  naso-pharyngien  en  voie  de  déve- 
if^pemeat  et  d'accroissement  chez  une  fille  de  treize  ans.  Mais  le 
pen  de  détails  qu'on  trouve  ^  dans  cette  observation,  et  la  dénomina- 
tion de  tumeur  fibro-plastique  qui  lui  est  attribuée,  nous  font  consi- 
dérer ce  cas  comme  douteux.  Nous  le  passerons  donc  sous  silence. 

A  quelque  temps  de  là,  Yerneuil,  à  propos  de  diverses  commu- 
nications, fit  à  la  Société  de  chirurgie  un  rapport  circonstancié  sur 
les  procédés  opératoires  des  fibromes  naso-pharyngiens.  Dans  la 
longue  discussion  qui  s'ensuivit,  A.  Richard  fat  un  jour  ^  amené  à 
présenter  aux  membres  de  la  Société  une  dame  qu'il  avait  opérée 
par  le  procédé  de  Nélaton.  Cette  observation  que  nous  résumons  est, 
comme  on  le  verra  par  la  suite,  une  des  plus  curieuses,  la  malade 
ayant  été  revue  dix  ans  après. 

Ok.  vit.  —  Mme  H...,  âgée  de  oinquante-cinq  ans  ;  la  tumeur  datait 
de  quatre  ans,  foisait  dans  le  pharynx  une  double  saillie,  chacune  du  vo- 
iBBwd'un  petit  œuf.  Gêne  de  la  déglutition  et  de  la  respiration,  insomnie 


1.  Manuel  de  pathologie  extemtt  t.  II,  p.  561. 

2.  TnùU  de  pathologie  externe,  t.  III,  p.  824. 

3.  Btdletms  de  la  Société  de  chirurgie,  1860,  p.  204. 
^  BuUetins  de  la  Société  de  chirurgie,  9  mai  1860. 
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absolue,  hémorrhagies.  Opération  à  la  Clinique  en  1857,  par  le  procédé 
de  Nélaton  ;  seulement  Richard  ne  fit  pas  Texcision  de  la  tumeur;  il  U 
détruisit  par  le  caustique  de  zinc;  elle  s'insérait  à  l'apophyse  basilaire.  Gué- 
rison  le  1«'  février  1858.  En  juillet  de  la  même  année,  autoplastie  pour 
fermer  la  fistule  palatine  ;  résultat  incomplet;  on  peut  passer  une  sonde 
de  femme. 

C'est  dans  cet  état  que  Richard  présenta  sa  malade,  deux  ans  après 
Topération,  insistant  sur  Tâge  et  sur  le  sexe  du  sujet.  Si  Ton  veut 
bien  se  reporter  aux  textes  que  nous  avons  cités  dans  rhistorique 
de  la  question,  on  verra  qu'un  grand  nombre  d*auteurs  mettent  for- 
tement en  doute  le  diagnostic  de  âbrôme  porté  par  Nélaton  d'abord 
et  par  Richard  ensuite.  La  preuve,  en  effet,  n'étant  pas  faite,  ce  doute 
était  légitime  ;  l'observation  perdait  beaucoup  de  sa  valeur ,  et 
n'aurait  pas  fait  avancer  la  solution  du  problème,  si,  par  une  chance 
heureuse,  cette  dame  n'était  venue  six  ans  après  échouer  à  Lariboi- 
sière,  dans  le  service  de  Verneuil.  C'est  son  observation  que  Verneuil 
cita  ^  comme  un  exemple  chez  la  femme,  lorsqu'on  1873  Dolbeau 
déclarait  n'en  connsdtre  aucun  cas.  Nous  la  continuons  ici  pour  ne 
pas  la  scinder  : 

Obs.  VII  (suite).  —  En  1864,  c'est-à-dire  sept  ans  après  ropération  de 
Richard,  le  pédicule  commença  à  végéter.  En  1866  (la  dame  ayant  alors 
soixante-quatre  ans),  le  pharynx  était  occupé  par  une  tumeur  piriforme, 
.longue  et  large  de  3  centimètres  environ  ;  elle  faisait  saillie  par  la  fissure 
palatine  où  elle  était  comme  étranglée.  La  narine  droite  était  bouchée,  la 
voix  très  nasonnée,  la  parole  embarrassée,  mais  la  respiration  et  la  déglu- 
tition étaient  relativement  libres.  La  tumeur,  enlevée  par  la  chaîne  de 
récraseur,  était  très  élastique  et  composée  d'un  tissu  fibreux  dense  et 
vasculaire. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  ici  à  discuter  le  diagnostic  de  fibrome 
basilaire,  après  une  double  opération  et  la  triple  autorité  de  Nélaton^ 
A.  Richard  et  Verneuil.  Poursuivons  nos  recherches. 

L'année  suivante  c'est  Marjolin  qui  présente  à  la  Société  de  chi^ 
rurgie  *  Tobservation  que  nous  résumons  ici  et  qui  figure  daiis  les 
bulletins  de  la  Société  sous  ce  titre  :  polype  fibreux  naso-pbaryngieii 
chez  une  petite  fille  de  deux  ans  : 

Obs.  Vin.  -^  F...  Adèle,  deux  ans,  entre  à  Thôpital  le  11  avril  1361,  en 
état  d'asphyxie  imminente;  les  parents  ne  peuvent  donner  aucun  rena^o 
gnement  sur  le  début  de  rafifeotion.  Les  fosses  nasales  sont  remplies  pai 

1.  Bullelins  de  la  Société  de  chirurgie,  25  juin  1873. 

2.  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  15  mai  1831. 
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uDe  tumeur  résistante,  mais  saignante  dans  les  manœuvres  d'exploration; 
Je  \{fk  du  palais  est  refoulé  ;  la  sonde  ne  peut  traverser  les  fosses  nasa- 
les, Oû  n'y  arrive  qu'avec  un  stylet.  L'enfant  succomba  au  bout  de  qua- 
raote-buit  heures,  avant  toute  opération.  L'autopsie  montra  que  Timplan- 
taiioD avait  lieu  sur  Tapopbyse  basilaire,  le  corps  du  sphénoïde  et  se  con- 
tinoait  sur  le  périoste  de  la  cloison  ;  la  tumeur  du  volume  d'une  noix 
aiait  des  adhérences  avec  le  voile. 

Voilà  encore  un  exemple  de  néoplasme  sphéno-basilaire  ;  l'autopsie 
en  est  une  preave  irréfutable  qui  ne  laisse  pas  de  prise  à  la  controt 
verse.  On  pourrait  seulement  ergoter  sur  la  nature  de  la  producUon 
morbide;  à  cela  nous  répondrons,  tout  d'abord,  qu'au  point  de  vue 
clinique  les  symptômes  physiques  et  rationnels  donnent  raison  au 
diagnostic  de  Marjolin;  en  second  lieu,  que  l'examen  de  la  pièce  n'a 
iaisBé  concevoir  aucun  doute,  puisque  les  membres  de  la  Société 
foot  eu  sous  les  yeux  et  que  pas  un  n'a  émis  la  moindre  réserve. 
DoQC,  malgré  l'absence  d'analyse  micrographique,  nous  classons  ce 
eas  sous  la  rubrique  de  fibrome  sphéno-basilaire. 

Moins  d'an  mois  après,  Chassaignac  présentait  à  la  même  Société 
savante  '  une  tumeur  enlevée  chez  une  jeune  fille  de  sept  ans,  et 
qoi  rentre  d'après  nous  dans  la  catégorie  des  fibro-myxômes  ;  c'est 
pour  cela  que  nous  ne  l'analysons  pas. 

A  cette  époque,  la  thérapeutique  des  polypes  du  nez  et  du  pharynx 
avait  fait  de  grands  progrès.  Fredericq  analysa  à  la  Société  de  méde- 
cioe  de  Gand  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  qu'il  pré- 
comsait,  les  attouchements  du  néoplasme  avec  le  bichromate  de 
potasse.  Or,  voici  ce  que  nous  lisons  dans  le  compte  rendu  '  :  <  Les 
sujets  atteints  étaient  des  femmes  dont  plusieurs  avaient  dépassé  la 
cinquantaine.  Tous  ces  polypes  étaient  muqueux,  à  l'exception  d'un 
seol  gai  était  fibreux,  et  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  guéri  radicale- 
ment j»  Ce  compte  rendu,  nous  le  reconnaissons,  est  insuffisant; 
faAteibis,  le  résultat  du  traitement  qui  échoue  dans  ce  cas  semble 
concorder  avec  l'idée  d'un  fibrome.  A  cause  des  doutes  qu'il  peut 
8Q9citer,  nous  n*en  tiendrons  pas  compte,  mais  nous  avons  tenu  à  en 
fuie  mention  pour  bien  appuyer  sur  la  fréquence  relative  chez  la 
ftnune. 

La  môme  année  Guersant  déclarait  à  la  Société  de  chirurgie  %  à 
inpos  d'une  communication  de  Morel-Lavallée,  avoir  opéré  une 
petite  fille  d*an  polype  à  la  partie  postérieure  du  nez.  Une  affir  - 


i.  8itU«fi2u  de  la  Société  de  chirurgie,  3  juin  1861. 

t  Gazette  du  hôpitaux,  1862,  p.  415 . 

X  BuUetins  de  la  Société  de  chirurgie,  15  mars   1862. 
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mation  n*est  pas  une  observation;  il  pourrait  bien  s*agir  d*un 
myxome  des  arrière- narines;  aussi  nous  rayons  encore  ce&it  de 
notre  tableau  tout  comme  celui  de  Demarquay,  rapportant  à  l'Aca- 
démie des  sciences  ^  l'ablation  d'un  polype  naso-pharyngien  chez 
une  femme  de  quarante-neuf  ans,  sans  autre  détail  qu'un  pro- 
cédé opératoire  ostéoplastique.  Demarquay  terminait  sa  commani- 
cation  en  se  réservant  d*indiquer  dans  une  autre  enceinte  la  nature 
de  Taffection,  mais  nous  n'avons  trouvé  nulle  part  cette  description 
complémentaire  qui  pour  nous  est  le  fait  primordial. 

Faute  de  renseignements  précis  nous  retrancherons  donc  les 
observations  de  Frédéricq,  Guersant  et  Demarquay  ;  l'enchondrome 
dont  parle  Richet  *  aura  Je  même  sort  pour  un  motif  analogue. 
Cherchons  des  faits  plus  certains. 

Le  docteur  Achille  Bonnes,  de  Nîmes,  a  relaté  un  fait  des  plus 
intéressants,  sur  lequel  M.  Houel  a  écrit  un  rapport  lu  à  la  Société 
de  chirurgie  dans  la  séance  du  14  juillet  1869.  Nous  ne  donnerons 
pas  l'observation,  parce  qu'il  s'agit  d'un  ûbro-myxome,  mais,  comme 
ceux-ci  étaient  alors  à  peine  connus,  le  cas  était  très  discutable. 
En  effet,  il  s'agissait  manifestement  d'un  néoplasme  basilaire  chez 
une  femme,  Houel  l'admit  dans  son  rapport  :  «  Le  premier  point, 
dit-il,  Texistence  d'un  polype  naso-pharyngien  chez  une  femme,  ce 
qui  est  très  rare  dans  les  annales  de  la  science,  est-il  contestable  idl 
je  ne  le  pense  pas.  >  Restait  le  second  point,  la  structure  histologique. 
Or,  d*aprës  l'opérateur  lui-même,  le  polype  était  fibreux  dans  son 
tiers  supérieur,  puis,  perdant  de  sa  consistance,  devenait  vésiculeox 
dans  les  parties  inférieures;  Houel  en  conclut  très  logiquement 
«  qu'il  s'agit  plutôt  ici  d'un  de  ces  polypes  mixtes  encore  incomplète- 
ment décrits  plutôt  que  d'un  véritable  polype  naso-pharyngien  ». 
C'était,  sans  nul  doute,  un  cas  type  de  fibro-myxome  basilaire  chez 
la  femme. 

Examinons  à  présent  le  fait  que  Duménil,  de  Rouen,  a  communi- 
qué à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du  18  juin  1873,  et  qui 
eut  l'avantage  de  susciter  entre  plusieurs  membres  une  polémiqae 
dont  nous  avons  déjà  parlé.  Ck>nstatons,  en  passant,  que  sur  ce  poiot 
obscur  de  pathologie,  c'est  la  seule  discussion  qui  ait  été  jamais  sou- 
levée au  sein  d'une  société  savante.  Voici  un  résumé  succinct  de 
l'observation  : 

Ob8.  IX.  —  Jeune  fille  chétive  ;  à  trois  ans,  tumeur  éractile  volami- 
neuse  de  la  région  parotidienne  traitée  avec  succès  par  deux  cautérisatioot 

1.  Académie  des  sciences,  18  août  1862. 

2.  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1864,  p.  299. 
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âceIriqueB  qui  ne  laissèrent  que.  des  cicatrices  blanches.  A  cette  époque 
déjà,  la  respiration  de  Tenfant  n'avait  lieu  que  par  la  bouche,  et  le  som- 
meil 8*aooompagnait  de  ronflement,  signes  que  le  D'  Duménil  attribua 
à  une  hypertrophie  tonsillaire.  Deux  ans  après,  1  enfant  fut  ramenée.  Cette 
fois  le  chirurgien  constata  sur  l'apophyse  basilaire  une  tumeur  dure, 
mamelonDée,  du  volume  d'une  amande;  Tair  passait  très  difficilement  à 
travers  la  narine  gauche.  Le  D'  Duménil  tenta  la  rugination  par  le  pro- 
cédé d'Â.  Guérin,  mais  la  tentative  fut  momentanément  abandonnée  à 
cause  de  certaines  difficultés. 


Doibeao  particulièrement  s'est  élevé  contre  le  diagnostic.  Ses  réser- 
ves s'appuient  sur  les  deux  considérations  suivantes  :  l**  Il  s'agit 
d'une  jeune  fille;  2^  le  polype  n'a  pas  été  enlevé.  La  première  objec- 
tion D*a  qu'une  valeur  relative;  nous  n'y  insistons  pas,  puisque  le 
bot  de  ce  travail  est  justement  de  montrer  l'importance  que  doit 
iroir  le  sexe  dans  le  diagnostic.  Le  second  point  est  plus  délicat  : 
sans  doute  la  tumeur  n*a  pas  été  opérée  ;  sans  doute  le  laboratoire 
n'est  pas  venu  apporter  sa  consécration  au  diagnostic;  mais  il  reste 
Texamen  clinique  qui  conserve  une  valeur  énorme,  surtout  quand  il 
s'agit  d'un  praticien  comme  M.  Duménil. 

Toat  en  reconnaissant  la  justesse  des  arguments  de  Dolbeau, 
nous  ne  pouvons  leur  accorder  force  de  vérité.  Si  l'on  suivait  cette 
Toie,  aucune  tumeur,  si  simple  ftlt-elle,  ne  pourrait  être  affirmée 
avant  que  le  néoplasme  eût  passé  des  mains  du  chirurgien  dans 
celtes  du  micrographe.  Dolbeau,  d'ailleurs,  fait  de  simples  réserves 
sur  le  diagnostic  de  fibrome  naso-pharyngien,  mais  ne  lui  en  substitue 
ancun  autre,  et  pour  cause. 

On  nous  accordera  bien  tout  d'abord  que  la  tumeur  est  basilaire, 
M.  Buméoil  Ta  constaté.  Reste  donc  la  seule  question  d'éléments 
bistolQgîques;  or,  à  l'âge  de  cinq  ans,  nous  n'avons  pas  plus  de  rai- 
«ns  d'admettre  une  production  sarcomateuse  ou  cancéreuse  qu'une 
production  fibreuse.  Supposons  que  M.  Duménil  eût  prononcé  le  mot 
de  carcinome  ou  de  malignité,  Dolbeau  n'aurait-il  pu  lui  opposer 
svec  autant  de  raison  les  mêmes  objections?  Le  temps  pouvait  seul 
donner  un  appui  à  l'une  des  deux  hypothèses;  aussi  je  me  suis  adressé 
à  mon  honorable  confrère  de  Rouen,  qui  a  bien  voulu  me  répondre, 
sprës  information,  que  cette  jeune  fille  est  en  vie  actuellement, 
q&'elle  a  dix-neuf  ans  et  est  très  forte  ;  depuis  Tépoque  où  M.  Duménil 
it  paraître  son  observation  elle  n'a  plus  éprouvé  aucun  accident.  En 
réeuné,  il  est  peut-être  regrettable  qu'une  preuve  matérielle  indé- 
niable n'ait  pu  être  donnée,  mais  rien  ne  démontre  qu'il  ne  s'agisse 
pas  d'un  fibrome  basilaire. 
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Dans  la  même  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  Demarquay  pré- 
senta Tobservation  suivante  que  nous  croyons  devoir  résumer  : 

Obs.  X.  —  Une  dame  de  quarante-cinq  ans  est  opérée  avec  succès  d'un 
polype  pharyngien  fibreux  et  pédicule  ;  malheureusement,  trois  ans  après 
la  tumeur  était  devenue  naso-pharyngienne  et  envahissait  même  le  sinu<t 
maxillaire.  Demarquay  hésita  à  la  réopérer,  se  doutant  du  caractère 
de  malignité  ;  il  céda  pourtant  aux  instances  de  la  malade,  mais  celle-ci 
succomba  pendant  Topération.  L'arbre  bronchique  gauche  était  rempli 
de  sang;  la  tumeur  fut  reconnue  être  un  sarcome. 

Ce  fait  plaide  bien  contre  le  fibrome  chez  les  femmes;  l'âge,  du 
reste,  n'est  pas  favorable,  à  ce  que  nous  en  connaissons.  Et  cepen- 
dant, serait-il  impossible  que  le  premier  néoplasme  fût  un  fibrome, 
et  le  second  un  sarcome?  N*y  aurait-il  pas  eu  dégénérescence  sarco- 
mateuse, dégénérescence  qui  pour  Lannelongue  est  l'explication  de 
la  récidive  des  polypes,  si  rare  dans  le  fibrome  vrai?  Ou  bien  n'y 
aurait-il  pas  eu  là  une   de  ces   transformations  de  tumeurs  que 
Verneuil  indiquait  tout  récemment,  et  qu'il  dénommait  diathèse 
néoplasique?  Peut-être.  Mais  comme  nous  ne  voulons  pas  appuyer 
sur  des  hypothèses  les  conclusions  de  ce  travail,  nous  préférons 
encore  ne  pas  faire  entrer  en  ligne  de  compte  cette  observation  de    ; 
Demarquay.  J'ai  hâte  d'arriver  au  fait  suivant  rapporté  par  Verneuil   \ 
pour  convaincre  Dolbeau,  fait  affirmatif  au  premier  chef,  et  que  nous   i 
résumons  comme  les  autres. 

Obs.  XL  —  Mme  D...,  soixante-deux  ans.  En  1845,  gène  de  la  respira- 
tion, oblitération  des  narines,  épistaxis,  céphalalgie.  Son  médecin  ordi-    i 
.naire  diagnostique  un  double  polype  des  fosses  nasales  et  en  pratique  \ 
l'arrachement.  En  1861,  la  tumeur  se  développe  dans  l'arrière-gorge,   | 
refoule  le  voile  palatin  et  gêne  la  déglutition.  En  1862,  A.  Richard  fend  le  | 
voile  du  palais,  résèque  la  voûte  palatine,  extirpe  la  tumeur,  et  pendant  de  | 
nombreux  mois  cautérise  le  pédicule  sans  pouvoir  le  détruire  entièrement  | 
En  1865,  la  tumeur  atteint  la  division  palatine.  En  1870,  elle  déborde  le  voile  i 
du  palais;  Verneuil  appelé  se  contente  de  retrancher  avec  la  chaîne  de  Técra*  I 
seur  la  partie  saillante  ;  au  microscope,  on  reconnaît  le  tissu  fibreux  presque  : 
pur.  En  1872,  nouveau  prolongement,  nouvelle  section  palatine  pratiquée 
par  Verneuil.  En  1873,  la  tumeur  bouche  la  fissure  palato-staphyliennei 
mais  les  prolongements  nasaux  progressent  toujours,  et  il  faut  les  toucher 
de  temps  à  autre  avec  l'acide  chromique. 

On  ne  peut  pas,  selon  les  expressions  de  l'opérateur,  contester  à 
cette  affection  le  nom  de  polype  fibreux  naso-pharyngien .  L'examen 
clinique  l'affirme,  et  l'analyse  histologique  le  prouve.  Verneuil  com- 
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plëte  cette  communication  en  rapportant  un  autre  fait  chez  une 
femme  de  soixante-quatre  ans.  C'était  la  malade  opérée  déjà  par 
Â.  Richard,  et  dont  nous  avons  précédemment  résumé  l'observation; 
id  eacore  point  de  doute. 

Quelques  séances  après  %  la  discussion  soulevée  par  M.  Duménil 
continuant,  F.  Panas  vint  à  son  tour  communiquer  ses  recherches 
anakomiques  sur  la  muqueuse  des  arrière-narines,  qui  revêt  les 
caractères  des  fibro-muqueuses.  La  conclusion  à  tirer  est  que,  à 
côté  des  polypes  naso-pharyngiens  d'origine  pharyngienne  et  entiè- 
rement fibreux,  il  en  existe  d'autres  d'origine  nasale  et  de  structure 
mixte  (fibro-myxome).  Il  serait  donc  plus  logique,  comme  le  désirait 
NélatoD,  d'appeler  les  premiers  pharyngo-nasaux,  et  Ton  pourrait 
alors  réserver  exclusivement  aux  fibro-myxomes  des  arrière-narines 
le  nom  de  naso-pharyngiens.  Comme  exemple  de  ces  tumeurs  mixtes, 
Puas  communiqua  une  observation  que  nous  omettons  à  dessein, 
comme  nous  l'avons  déjà  fait  pour  les  cas  de  Ghassaignac  et  du 
I>  A.  Bonnes,  de  Nimes,  estimant  que  l'histoire  des  âbro-myxomes 
est  bien  connue  aujourd'hui,  et  s'éloigne  de  notre  cadre. 

On  a  vu  plus  haut  que  Léon  Labbé,  dans  le  cours  de  la  môme 
discussion,  avait  fait  allusion  à  un  cas  qu*il  avait  un  moment  consi- 
déré comme  typique.  Nous  analysons  ici  cette  observation  qui  a 
para  dans  la  thèse  de  Mathieu  (Paris,  1875)  et  dans  les  Annales  des 
maladies  de  ïoreiUe^  du  larynx  et  du  pharynx  *• 

Obs.XII.  —  B...  Victoire,  quinze  ans,  non  menstruée,  entre  le  6  sep- 
tembre 1872,  dans  le  service  de  L.  Labbé.  Il  y  a  dix-huit  mois  apparut  à  la 
Dtfioe  dnHte  un  écoulement  séreux  et  abondant;  bientôt  la  voix  se  na- 
sozma,  la  gèae  s'étendit  à  Tarrière-gorge,  et  en  août  elle  fut  prise  d'épis- 
taxis.  Le  Tisage  n'est  pas  déformé,  mais  la  cloison  paraît  déjetée  à  gau- 
che; le  prolongement  nasal  très  élevé  est  difficilement  perceptible,  Pair 
puse  arec  peine  en  faisant  entendre  de  gros  râles  muqueux.  Le  voile 
palatin  est  repoussé  en  avant  par  l'embranchement  pharyngien  qui  dé- 
borde la  luette  et  touche  presque  la  langue.  La  néoformation  est  violacée, 
iNMelée,  mobile  ;  on  suppose  par  voie  d'exclusion  que  le  point  d*implan- 
tatioD  66t  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales.  Labbé  l'opère  avec  le 
omteaa  galvano-caustique  :  section  médiane  du  voile  d'abord,  puis  du 
pédicoie  ensuite.  Guérison.  Kn  1874,  le  père  écrit  que  la  guérion  se  main* 
tHDt  L'analyse  microscopique  faite  par  Coyne  indique  au  centre  de  la 
tomeur  du  tissu  fibreux  et  des  capillaires,  à  la  superficie  une  muqueuse 
*&flaDunée,  et,  sous  la  muqueuse,  un  tissu  fondamental  formé  de  fibres 
âattiques. 

L  BuOHhu  de  la  Société  de  chirurgie,  9  juillet  1873. 

1  Mn.  des  mal.  de  PoreiUe,  du  larynx  et  du  pharynx^  1875,  t.  I,  p.  49. 
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Pour  L.  Labbé  et  Coyne  ce  ne  serait  pas  un  exemple  type  de 
fibrome  naso-pharyngien  ;  ces  auteurs  le  classent  €  dans  cette  variété 
de  polypes  muqueux  contenant  du  tissu  fibreux  dans  leur  partie  cen- 
trale et  dont  la  couche  superficielle  est  très  enflammée  » .  Quant  à 
nous,  et  c'est  l'opinion  d'autres  auteurs,  nous  inclinerions  à  croire 
qu'il  s'agit  d'un  fibrome  dont  la  périphérie  portait  les  traces  d'an 
état  inflammatoire.  Cett«  nuance,  nous  ne  la  soutiendrons  pas  contre 
ces  maîtres  autorisés,  et,  comme  pis-aller,  nous  classerons  le  fait  de 
Labbé  parmi  les  fibro-myxomes  naso-pharyngiens. 

Lincoln  fit  paraître  dans  les  Arch.  of  laryngol.  (1883,  IV,  n""  4) 
un  travail  intitulé  :  Des  résultats  du  traitement  des  fibromes  naso- 
pharyngiens  avec  une  statistique  de  74  opérations.  Ce  travail  com* 
prend  des  tumeurs  de  diverse  nature,  huit  cas  chez  des  femmes  et 
des  sujets  âgés.  Nous  avons  fait  demander  ces  archives  en  Angle- 
terre et  en  Amérique  sans  avoir  eu  la  bonne  fortune  de  les  obtenir. 
C'est  pour  nous  une  lacune  regrettable;  peut-être  dans  ces  huit  cas 
eussions-nous  trouvé  quelques  exemples  de  fibrome,  mais  rien  ne 
nous  prouve  aussi  que  ces  huit  cas  ne  soient  que  des  tumeurs  de 
nature  variée.  D'autres,  mieux  outillés  que  nous  au  point  de  vue 
des  recherches  bibliographiques,  pourront  sans  doute  vérifier  ce 
renseignement. 

Parmi  les  observations  qui,  faute  de  détail  précis,  sont  passibles- 
d'une  critique  sévère,  il  nous  convient  de  citer  le  fait  de  Johnson, 
rapporté  par  Poinsot  ^  Voici  le  texte  de  ce  dernier  auteur  :  «  Dans 
des  cas,  malheureusement  rares,  une  guérison  spontanée  a  pu  être 
obtenue  par  gangrène  et  élimination  de  la  tumeur.  C'est  ce  qu'ob- 
serva Johnson  chez  une  jeune  femme  qu'il  se  proposait  d'opérer  en 
divisant  le  voile  du  palais.  »  Quelque  incomplet  que  ce  soit  ce  fait» 
nous  avons  tenu  à  le  citer  pour  bien  appuyer  sur  la  fréquence  rela- 
tive de  ces  affections  dans  le  sexe  féminin. 

Si  nous  récapitulons  à  présent  les  diverses  observations  que  nous 
venons  de  discuter,  que  trouvons-nous?  Un  total  de  vingt-deux  faits. 
Mais,  de  ce  nombre,  nous  éliminons  d'emblée  les  observations  de- 
Manne  (d'Avignon),  Saint-Germain,  Icart,  Giambattista  Borelli, 
Chassaignac,  Guersant,  Fredericq,  Demarquay,  Bonnes  (de  Nîmes), 
Panas,  Johnson  ;  les  unes  parce  que  les  renseignements  sont  iiotoi- 
rement  insufiSsants,  les  autres  parce  qu'elles  ne  concernent  pas  des 
fibromes  purs,  mais  des  fibro-myxomes  ou  des  fibro-sarcomes.  B' 
nous  reste  définitivement,  sans  tenir  compte  du  fait  de  Labbé  qui 
est  douteux  pour  plusieurs  auteurs,  neuf  observations  de  fibromes 

1.  Nouv,  dict.  de  méd,  et  de  chir.  prat,,  art.  Nu,  p.  53. 
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pan  chez  la  femme.  Ce  sont  celles  de  Le  Tuai  (1759))  Icart  (1763), 
Jobert  de  Lamballe  (1858),  Dieffenbach,  Jules  Gloquet,  Richard  et 
Teneuil,  Maijolin,  Duménil  (de  Rouen)  et  enfin  Yerneuil.  La  pre- 
mière déduction  qui  s'offre  à  nous  est  donc  la  suivante  :  les  fibromes 
naso-pharyngiens  sont  très  rares  dans  le  sexe  féminin,  mais  non 
point  exceptionnels,  a  fortiori  ils  ne  sont  pas  exclusib  au  sexe 
masculin. 

Examinons  en  second  lieu  la  question  d'âge.  Chez  Thomme,  pas 
de  doute;  c'est  nne  affection  de  la  jeunesse  qui  disparaît  ou  cesse  de 
réddiver  à  la  fin  de  l'adolescence.  Cette  notion  est  devenue  clas- 
âque  depuis  les  travaux  de  Legouest  et  Gosselin.  En  est-il  de  même 
chez  la  femme?  Interrogeons  pour  cela  nos  observations.  La  malade 
de  Maijolin  avait  deux  ans  ;  celle  de  Duménil  cinq  ans  ;  dans  l'obser- 
Talion  dlcart  on  voit  que  le  polype  dura  de  la  naissance  à  treize  ans; 
dans  celui  de  Le  Tuai,  de  treize  à  vingt-sept  ans  ;  dans  celui  de  Jobert 
de  Lamballe,  de  dix-huit  à  trente  ans;  dans  celui  de  Dieffenbach,  de 
quarante-neuf  à  cinquante-quatre  ans;  la  femme  dont  parle  Cloque t 
arait cinquante  ans;  enfin,  dans  les  deux  observations  de  Richard  et 
Yoneuil,  le  polype  persista  de  trente-quatre  à  soixante-deux  et  de 
cinquante  et  un  à  soixante-quatre  ans.  En  somme,  on  le  rencontre  à 
tout  âge,  mais  peut-être  plus  fréquemment  dans  Tâge  adulte  :  six  fois 
sur  neuf  après  vingt  ans. 

L'affection  persiste  pendant  une  période  de  temps  assez  longue  en 
général  :  cinq  ans  (Dieffenbach),  douze  ans  (Jobert  de  Lamballe), 
treàze  ans  (Icart,  Yerneuil),  quatorze  ans  (Le  Tuai),  vingt-huit  ans 
(Vemeoil). 

Abordons  à  présent  la  deuxième  question  que  nous  nous  sommes 
posée  au  débat  de  ce  travail.  La  physiologie  peut-elle  nous  donner 
nne  explication  de  cette  immunité  relative  dont  jouit  le  sexe  fémi- 
nin? Rien,  croyons-nous,  dans  les  notions  actuellement  connues  de 
cette  science  ne  permet  de  résoudre  le  problème. 

D^ailleurs,  la  connaissance  étiologique  des  fibromes  en  général  est 
un  des  points  les  plus  obscurs  de  la  pathologie,  et  Ton  en  est  réduit 
à  supposer  qu'il  existe  chez  certaines  personnes  une  tendance  innée» 
spédaie  à  Tindividu,  pour  la  production  du  tissu  fibreux.  Sans  doute, 
ceUe  explication  n'explique  pas  grand^chose,  mais  c'est  un  premier 
jaloD  planté  dans  cette  route  inconnue,  qui  permet,  en  élargissant 
te  cercle  des  recherches,  de  poser  le  problème  de  la  rareté  dans  le 
seie  féminin. 

Or,  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  la  femme,  on  ne  peut  s'empêcher 
de  songer  immédiatement  aux  organes  de  la  génération.  Et  de  suite 
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l'esprit  est  éveillé  par  l'analogie  frappante  qui  existe  entre  le  fibrome 
naso-pharyngien  et  le  fibrome  utérin.  Legouest  a  depuis  longtemps 
montré  que  ces  deux  affections  ont  une  marche  parallèle  :  leur 
structure  histologique  est  semblable;  toutes  deux  sont  susceptibles 
de  dégénérescence  crétacée  et  d'élimination  spontanée  par  gan- 
grène; chez  toutes  deux  les  hémorrhagies  constituent  le  symptôme 
prédominant,  enfin,  il  y  a  chez  toutes  deux  une  période  d'arrêt  ordi- 
nairement suivie  d'une  marche  rétrograde  :  dans  le  fibrome  naso- 
pharyngien  c'est  à  la  fin  de  l'adolescence;  dans  le  fibrome  utérin 
c'est  à  la  ménopause;  dans  le  premier  cas,  c'est  à  l'éveil  de  la  vie 
génitale;  c'est  à  son  déclin  dans  le  second. 

Faire  intervenir  la  vie  sexuelle  dans  le  développement  des  fibromes 
n'est  donc  pas  une  assertion  purement  hypothétique?  Dès  lors, 
pourquoi  ne  pas  admettre  que  chez  la  jeune  fille  le  travail  mensuel 
de  l'ovulation  tient  lieu  pour  ainsi  dire  de  contre-poids?  Selon  les 
pays  et  les  climats,  c'est  de  onze  à  quatorze  ans  qu'apparaissent  les 
premières  époques  menstruelles;  or,  n'est-ce  pas,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  à  cet  âge  qu'apparaissent  chez  le  jeune  homme  les 
symptômes  précurseurs  des  fibromes  naso-pharyngiens?  Est-il  con- 
traire aux  notions  de  physiologie  et  de  pathologie  générale  de  pen- 
ser que  cette  congestion  périodique  qui  se  produit  dans  les  organes 
u  éro-ovariens,  détourne  la  tendance  néoformative  des  fibromes  k 
l'apophyse  basilaire? 

Poursuivons,  en  effet,  cette  idée  que,  jusqu^à  plus  ample  informé, 
nous  regardons  comme  une  hypothèse;  que  se  passe-t-il  chez  la 
femme?  La  fluxion  utéro-ovarienne  empochera  la  formation  du 
fibrome  naso-pharyngien  pendant  l'adolescence;  mais,  en  raison  du 
vieil  adage  :  ubi  stimilus^  ihi  flxixus,  elle  ne  fera  que  déplacer  la 
tendance  néoplasique,  et  le  fibrome  ne  tardera  pas  à  se  montrer  dans 
les  parois  de  la  matrice. 

Pour  étayer  sur  une  base  inattaquable  Topinion  que  nous  avançonsi 
il  faudra,  dans  l'avenir,  interroger  les  fonctions  menstruelles  des 
femmes  qui  présenteront  un  fibrome  basilaire.  Nous  ne  pouvons,  en 
effet,  nous  adresser  au  passé  pour  résoudre  la  question  ;  car,  sur  les 
neuf  observations  consignées  ci-dessus,  une  seule  fois  il  est  fait  men- 
tion de  la  menstruation.  U  est  vrai  que  ce  cas  (obs.  I)  plaide  en  faveur 
de  notre  manière  de  voir.  Mlle  Halbon  s'aperçoit  de  son  polype  à  l'âge 
de  treize  ans;  à  vingt-quatre  ans  ses  règles  se  suppriment;  à  vingt- 
sept  ans  elle  est  opérée  par  Le  Tuai,  et,  peu  après  l'opération,  la 
menstruation  qui  faisait  défaut  depuis  trois  ans  reparait  très  régu- 
lièrement. Ce  fait  unique  n'est  pas  absolument  probant,  mais  on  ne 
saurait  contester  la  valeur  qu'il  donne  à  notre  assertion. 
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principe  que  l'aptitude  à  produire  du 
dividu,  nous  admettons  que  la  mens- 
■évulsion  continuelle  qui  détourne  la 
ilaire  pour  la  reporter  dans  les  parois 
le  fibrome  utérin  est  chez  la  femme 
aryngien  chez  l'homme, 
^t  encore  que  d'une  hypothèse,  mais 
18  les  sciences  médicales,  les  vérités 
uvent  que  les  hypothèses  d'hier,  tout 
lotre  hypothèse  d'aujourd'hui  sera  la 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(26  janvier  au  16  février). 

M.  KiRMissoM.  Plaies  de  intestin  par  armes  à  feu. 

M.  Kirmisson  signale  un  nouveau  cas  heureux  d'intervention  publie 
par  Bull  dans  le  numéro  de  décembre  1886  des  Annals  of  Surgery,  ce 
qui  porte  à  5  le  nombre  des  guérisons  connues. 

M.  DcFOUR.  Ecrasement  des  deux  mains  chez  un  enfant  de  huit 
ans.  Amputation  des  avant^bras.  Application  de  deux  appareils 
prothétiques  qui  lui  permettent  d'écrire.  Rapport  par  M.  Chauvel. 

M.  DuDON  (de  Bordeaux).  Sur  la  technique  des  opérations  sur  le 
palais.  Rapport  de  M.  F.  Terrier. 

La  modification  proposée  par  M.  Dudon  porte  sur  le  mode  de  rappro- 
chement des  lambeaux  destinés  à  combler  les  pertes  de  substance  pala- 
tines. Après  les  incisions  libératrices  et  la  mobilisation  des  lambeaux 
d'après  le  procédé  du  professeur  Trélat,  le  chirurgien  de  Bordeaux  conseille 
de  passer  sous  la  face  profonde  des  lambeaux  deux  rubans  de  fil,  entrant 
par  une  des  incisions  libératrices  et  sortant  par  Fautre.  En  nouant  les 
deux  chefs  de  ces  rubans,  on  accolle  les  lambeaux  sur  la  ligne  médiane 
en  même  temps  qu'on  s'oppose  à  la  réunion  trop  rapide  des  incisions 
libératrices  dont  ils  séparent  les  deux  lèvres. 

En  cas  de  division  portant  sur  le  voile  et  sur  le  palais,  M.  Démons 
conseille  la  ligature  rubanée  pour  la  portion  palatine,  et  la  suture  au 
niveau  du  voile.  La  ligature  rubanée  demande  un  avivement  un  peu 
différent,  un  avivement  oblique  empiétant  sur  la  face  buccale  des  lam- 
beaux. 

Dans  3  cas,  M.  Démons  a  employé  avec  succès  ce  mode  de  rapproche- 
ment, qui  lui  a  donné  de  bons  résultats.  Il  le  recommande  comme  plus 
simple  que  la  suture  et  ne  nécessitant  pas  d'instruments  spéciaux. 

L'idée  première  de  ce  procédé  parait  appartenir  à  Sédillot.  M.  Terrier 
pense  qu'il  peut  être  bon  pour  les  divisions  limitées  au  palais. 

M.  Trélat.  Le  procédé  de  M.  Dudon  n'est  applicable,  en  effet,  qu^au 
niveau  du  palais.  Il  peut  réussir,  comme  le  prouvent  les  faits  cités,  mais 
doit  nécessairement  affronter  moins  exactement  et  retarder  inutilement 
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la  gaérison.  C'est  loin  d'être  un  progrès  sur  la  suture,  et  l'argument  tiré 
de  Ja  nécessité  d'une  aiguille  à  courbure  spéciale  est  sans  valeur. 

M.  Lb  Dsirru,  qui  a  opéré  plusieurs  sujets  par  le  procédé  de  M.  Trélat, 
est  absolument  du  même  avis.  La  siiture  est  relativement  facile;  c'est  la 
mobilisation  des  lambeaux  qui  constitue  le  temps  délicat. 

M.  Wbiss  (de  Nancy).  Abcès  sublingual  par  carie  de  la  dent  de 
sagesse.  Trachéotomie.  Guérison. 

Un  homme  atteint  d'ostéo-périostite  suppurée  de  la  branche  montante 
da  maxillaire  inférieur  par  évolution  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse  pré- 
sentait, en  outre,  un  gros  phlegmon  sus-hyoîdien  rénitent  sans  fluctuation. 
Trismus  faisant  chevaucher  les  dents,  gêne  de  la  parole.  Sensation  de 
eoDstriction  thoracique. 

A  la  suite  d'une  piqûre  de  morphine,  ce  malade  tombe  dans  le  collapsus, 
et  M.  Weiss,  appelé,  le  trouve  râlant  et  presque  mort.  Il  pratique  séance 
tenante  la  trachéotomie  et  parvient  à  le  ranimer,  grâce  à  la  respiration 
artificielle  et  à  la  titillation  de  la  trachée  avec  une  plume  de  pigeon.  Le 
lendemain,  quoique  la  fluctuation  ne  soit  pas  appréciable,  il  incise  sur  la 
ligne  médiane  entre  la  mâchoire  et  l'hycû'de  et  trouve  un  petit  foyer 
pomlent  à  4  ou  5  centimètres  au-dessous  du  mylo-hyoîdien,  au  milieu 
des  muscles  de  la  langue.  Le  troisième  jour,  il  incise  par  la  bouche  le 
foyer  maxillaire  déjà  ouvert  dans  la  bouche  depuis  deux  jours.  La  dent 
de  sagesse,  cariée,  est  enlevée  au  bout  de  trois  semaines»  La  canule  avait 
été  enlevée  le  cinquième  Jour.  Guérison. 

C'est  là  un  cas  rare,  à  cause  des  accidents  formidables  dus  à  une  petite 
collection  purulente  du  volume  d'une  noisette,  et  du  siège  éloigné  de  cet 
abcès,  dû  à  la  dent  de  sagesse.  L'asphyxie  tenait  au  refoulement  de  la 
base  de  la  langue  en  arrière. 

M.  \Yeiss  pense  que  l'incision  précoce  sur  la  ligne  médiane,  comme 
dans  son  cas,  est  indiquée  quand  le  siège  de  l'abcèn  est  indéterminé  et 
que  la  contracture  des  mâchoires  empêche  de  l'aborder  par  la  bouche. 

M.  DapBés  a  vu  deux  cas  de  ce  genre;  dans  l'un  un  phlegmon  diffus 
lia  cou  non  suppuré  a  nécessité  la  trachéotomie,  et  le  malade  est  mort 
d'infection  purulente  avec  un  abcès  sous-périostique  de  la  branche  mon» 
tante  trouvé  à  l'autopsie.  Dans  le  second,  un  garçon  boucher  se  présentant 
aiec  du  triamua  et  un  gonflement  considérable  de  la  Joue  et  de  la  région 
solUhmaxillaire,  a  guéri  rapidement  après  l'incision  de  son  abcès  par  la 
bouche  le  long  de  la  branche  montante.  C'est  là  qu'il  faut  aller  d'emblée, 
et,  en  sopprimant  la  cause  des  accidents,  on  rendra  la  trachéotomie 
inutile. 

M.  Maoizot.  L'ablation  de  la  dent  de  sagesse,  toujours  possible  aveo  la 
langue  de  carpe,  malgré  le  trismus,  aurait  fait  cesser  les  accidents. 

M.  Weias  pense  que  l'existence  de  l'abcès  sublingual  rendait  une  inci- 
iion  nécessaire. 

M.  Trélat  dépose  sur  le  bureau  deux  observations  dont  il  a  déjà  parlé. 
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I.  Grand  kyste  hydatique  du  foie.  Laparotomie,  Mort  de  pleurésie 
trois  mois  après. 

Il  s'agit  d'un  homme  deux  fois  ponctionné  par  M.  Féréol  pour  un 
kyste  hydatique  qui  donna  2  litres  et  1  litre  3/4  de  liquide,  et  entré  ohez 
M.  Trélat  en  mars  1886.  Laparotomie  faite  avec  M.  Terrier;  incision  de 
11  centimètres,  ouverture  du  péritoine,  incision  d'un  centimètre  de  tissu 
hépatique  avant  d'ouvrir  le  kyste,  suture  des  bords  du  kyste  à  la  peau, 
drains  longs  de  25  centimètres. 

La  convalescence  ne  devient  très  franche  que  le  vingtième  jour,  après 
l'issue  de  matières  mollasses  et  verdàtres,  rendue  facile  par  la  largeur  de 
l'incision.  Malheureusement,  le  quarante-cinquième  jour,  le  malade  con- 
tracta une  pleurésie  qui  devint  purulente  et  remporta  malgré  l'opéra- 
tion de  l'empyème  que  lui  ût  M.  Bouilly.  A  l'autopsie  le  kyste  n'avait 
plus  que  la  contenance  d'un  verre  à  malaga. 

n.  Deux  hystérectomies  vaginales  pour  cancer. 

M.  Trélat  a  fait  trois  fois  cette  opération. 

La  première  malade,  dont  l'histoire  est  dans  les  Bulletins,  opérée  le 
2  juillet  1885,  allait  encore  très  bien  au  commencement.de  ce  mois  (jan- 
vier 1887). 

La  seconde,  dont  il  remet  Tobseryation  détaillée,  opérée  en  mai  1886, 
pour  un  épithélioma  bien  limité  au  col,  eut  la  vessie  blessée  et  dilacérée 
pendant  l'opération,  d'où  rétablissement  d'une  fistule  vésico-vaginale, 
opérée  avec  succès  en  janvier  1887.  Pas  trace  de  récidive.  Bon  état 
général. 

La  troisième,  dame  de  cinquante  ans  dans  des  conditions  peu  favora- 
bles, opérée  sur  les  instances  de  sa  famille,  présenta  quelques  difficultés 
opératoires  et  mourut  le  matin  du  cinquième  jour  sans  avoir  dépassé 
38^,4,  sans  douleur  ni  gonflement  au  niveau  de  l'abdomen.  Elle  a  présenté 
pendant  deux  jours  un  état  comateux  avec  convulsion  terminale»  C'est 
un  fait  obscur. 

M.  Lb  Dentu.  Deux  néphrotomies  pour  calculs. 

M.  Le  Dentu  a  retiré  il  y  a  trois  semaines  du  rein  d'une  jeune  fille  du 
service  de  M.  Verneuil,  en  se  guidant  sur  une  fistule,  plusieurs  calculs, 
dont  l'un  était  fortement  enclavé  et  ne  fut  reconnu  par  le  doigt  que 
grâce  à  sa  dureté.  Elle  est  en  pleine  convalescence. 

Chez  un  homme  de  soixante  ans,  atteint  depuis  longtemps  de  pyélo* 
néphrite  et  en  pleine  septicémie,  la  néphrotomie  a  amené  la  mort  en 
soixante  heures  dans  le  collapsus. 

M.  Tbrrillon.  Sur  le  frottement  sous-scapulaire. 

Présente  une  malade  chez  laquelle  ce  phénomène  est  apparu  au  cours 
d'une  attaque  franche  de  rhumatisme,  ce  qui  démontre  bien  la  nature 
rhumatismale  de  la  lésion. 

M.  Fleurt  (de  Clermont).  Taille  hypogastrique  pour  un  calcul 
enchatonné. 
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M.  Beagbb.  Epithélioma  dermoîde» 

M.  Berger  communique  le  résultat  de  Texamen  histologique  fait  par 
M.  Malassez  de  la  tumeur  enlevée  par  M.  Jeannel  et  envoyée  par  lui  à  la 
Société  sous  l'étiquette  de  kyste  dermoîde  (Séance  du  21  juillet  1886, 
Heo.  de  chir.,  septembre,  page  769).  On  se  rappelle  que  la  plupart  des 
membres  de  la  Société  pensaient  plutôt  à  un  epithélioma,  à  cause  de  la 
marche  de  l'afTection. 

Les  parois  sont  formées  par  des  couches  simulant  le  derme  et  recou- 
vertes en  certains  points  par  Tépithélium  buccal,  en  certains  autres  par 
r^ithélium  cutané  avec  granulations  d'éléidine.  Le  stroma  contient  des 
vacuoles,  et  au  milieu  du  tissu  conjonctif  on  trouve  des  traînées  d*épithé- 
lium  pavimenteux,  ce  qui  indiquerait  un  certain  degré  de  malignité  et  de 
teodaDoe  à  la  récidive. 

En  somme,  tout  en  présentant  des  caractères  incontestables  de  produc* 
tion  dermoîde,  c*est  un  epithélioma  d'une  nature  encore  imparfaitement 
connue  et  qu'on  peut  appeler  epithélioma  dermoîde  et  ranger  à  côté  des 
épitbéliomas  mucoides  qui  constituent  les  kystes  de  l'ovaire.  Le  point  de 
départ  est  probablement  dans  les  débris  épithéliaux  para-dentaires  ou 
peut-être  dans  l'épithélium  gingival. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  tumeur  n'a  pas  récidivé  depuis  la  seconde 
opération  de  M.  Jeannel. 

M.  F.  Terribb.  Statistique  des  opérations  pratiquées  à  l'hôpital 
Bichat  en  1886. 

Sur  ?31  opérations  comprenant  13  hystérectomies  vaginales,  6  hysté- 
lectomies  abdominales,  24  ovariotomies,  2  néphrectomies  pour  cancer, 
9  0QR8  radicales  de  hernies  et  6  hernies  étranglées^  M.  Terrier  a  perdu 
19  malades  : 

îcaDoersdu  sein,  mortes  de  broncho-pneumonie; 

2  hernies  étranglées,  mortes  de  péritonite  suppurée  ; 

1  kyste  multiloculaire  du  foie  avec  ablation  de  la  vésicule  biliaire,  mort 
depéfitooite; 

1  hystérectomie  vaginale  incomplète,  morte  de  péritonite  ; 

2  hystérectomies  vaginales  complètes,  mortes  d*urémie  sans  compres- 
sioDdes  uretères; 

3  hystérectomies  abdominales,  mortes  Tune  d'hémorrhagie  et  les  deux 
antres  de  péritonite  ; 

l  cancers  du  rein,  morts  l'un  de  péritonite,  l'autre  d'urémie; 

4  ovariotomies,  mortes  de  péritonite  ; 

1  ovariotomie  incomplète,  morte  d'épuisement  ; 

1  résection  do  l'humérus,  mort  de  tuberculose  aiguë. 

En  somme  il  n'a  pas  eu  d'accidents  infectieux,  en  dehors  des  péri- 
tonites. 

n  n'a  eu  pendant  toute  l'année  qu'un  seul  érysipèle,  chez  un  opéré  qui 
le  levût  et  est  allé  se  contaminer  dans  un  service  de  médecine. 

M.  DupRÉs.  L'année  est  bonne  pour  les  érysipèles  ;  je  n'en  ai  eu  que 
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deux  cette  année  dans  mon  service.  Ils  ne  se  sont  pas  propagés,  malgré 
l'absence  de  toute  précaution.  Je  continue  à  ne  pas  croire  à  la  contagion 
de  rérysipèle. 

M.  Trélat.  La  contagion  peut  manquer  dans  certains  cas,  mais  me 
paraît  démontrée.  J*ai  observé  Tan  dernier  quelques  érysipèles  et  une 
pourriture  d'hôpital  dans  mon  service  sous  Tinfluence  très  nette  de  l'en- 
combrement. 

M.  MoNTEiL.  Anévrysme  traumatique  de  la  fémorale  droite.  Liga- 
ture à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  Dilatation  consécutive  de  Viliaque 
externe.  Ligature  de  cette  artère  à  8  centimètres  de  Varcade  crurale. 
Mort  par  hémorrhagie  secondaire. 

M.  Routier.  Rétrécissement  généralisé  du  système  artériel  par  scié' 
rose.  Gangrène  symétrique  des  deux  pieds.  Amputation  de  jambe. 
Guérison. 

Un  vieux  nègre  de  cinquiinte-neuf  ans  a  eu  à  plusieurs  reprises  des 
douleurs  violentes  dans  les  deux  pieds;  au  bout  d'un  an  environ,  les 
orteils  sont  atteints  d'une  gangrène  à  forme  humide,  qui  s'étend  surtout 
sur  le  pied  gauche.  En  juillet  1886,  pour  le  débarrasser  des  douleurs  qui 
persistent  et  d'une  source  d'infection,  la  jambe  gauche  est  amputée 
au  lieu  d'élection,  et  la  réunion  totale  est  obtenue  par  première  intention. 
Il  est  débarrassé  de  ses  douleurs,  mais,  au  bout  d'un  mois,  elles  reparais- 
sent dans  le  pied  droit,  que  la  gangrène  envahit  de  plus  en  plus.  Deux 
mois  après  l'amputation,  des  accidents  cérébraux  se  déclarent  et  le  malade 
meurt  dans  le  coma. 

Un  examen  détaillé  du  système  artériel  montre  la  poplitée  gauche 
entièrement  oblitérée,  ainsi  que  la  pédieuse  droite  :  la  tibiale  postérieure 
et  la  poplitée  droites  sont  à  peine  perméables. 

L*examen  histologique. montre  que  les  artères  présentent  les  lésions  de 
la  sclérose,  et  non  de  Tathérome. 

Cette  observation  est  à]  rapprocher  des  faits  analogues  rapportés  par 
MM.  Terriilon  et  Le  Dentu. 

M.  Routier.  —  Névralgie  mammaire  datant  d'un  an.  Albation  (Tune 
tumeur  reconnue  histologiquement  pour  un  adénome,  Guérison. 
Rapport  de  M.  Terrillon. 

M.  Chàuvbl.  Sur  Vaction  des  nouveaux  projectiles  à  enveloppe 
d*acier. 

Ces  projectiles  sont  en  plomb  et  recouverts  d'une  couche  d'acier  qui 
leur  est  intimement  unie  ;  cylindriques  dans  leur  plus  grande  étendue, 
ils  se  terminent  par  une  pointe  de  2  millimètres.  Ces  projectiles  ont 
une  grande  force  de  pénétration  et  sont  peu  déformables;  ils  pèsent 
16  grammes  et  ont  8  millimètres  de  diamètre  sur  34  millimètres  de  long. 
Leur  vitesse  initiale,  à  pleine  charge,  est  de  550  mètres  par  seconde. 

En  tirant  à  une  distance  de  10  à  15  mètres,  M.  Chauvel  a  produit  des 
efifets  très  analogues  à  ceux  des  projectiles  de  plomb  du  fusil  Gras  actuel  : 
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les  plaies  viscérales  sont  presque  toutes  mortelles,  et  les  lésions  osseuses 
s'aooompagnent  d'éclatement  et  de  dégâts  tels  que  l'amputation  serait 
Traisemblablement  la  seule  ressource. 

Â  cette  distance,  la  balle  a  traversé  de  part  en  part  deux  sujets  placés 
dos  à  dos,  faisant  à  Tun  d'eux  deux  plaies  intestinales  de  2  centimètres 
et  demi  de  large  et  cinq  plaies  du  mésentère. 

Dans  lefi  expériences  à  demi-charge,  correspondant  à  une  distance  de 
890  à  lOOO  mètres,  environ  celle  des  batailles,  les  lésions  des  parties 
molles  sont  insignifiantes.  Quant  aux  lésions  osseuses,  elles  paraissent 
compatibles  avec  la  conservation  au  niveau  du  tissu  spongieux  des  épi- 
pbTsesà  travers  lesquelles  la  balle  se  creuse  un  canal  étroit  et  net,  sans 
éeiats,  mais  duquel  partent  quelquefois  des  fissures  diaphysaires,  sous- 
p»io8tales,  sans  déplacement,  ^u  niveau  du  tissu  compact  des  diaphyses, 
les  balles,  même  à  cette  distance,  produisent  un  fracas  considérable  avec 
JODgues  esquilles  empêchant  toute  tentative  de  conservation. 

En  résumé,  relativement  aux  lésions  des  os  longs,  ces  balles  ne  méritent 
pas  le  Dom  d*humanitaires.  La  distance  au  delà  de  laquelle  elles  cessent 
d'être  extrêmement  meurtrières  devra  être  déterminée  expérimentale- 
ment. C'est  la  puissance  de  pénétration  des  projectiles  qui  est  le  principal 
agent  des  dégâts  qu'ils  occasionnent. 

M.  Bbiqbr,  ayant  examiné  les  pièces  que  présente  l'orateur,  pense  que 
les  lésions  épiphysaires  même  peuvent  nécessiter  Tamputation  si  la  plaie 
luppure,  à  cause  de  l'étendue  des  fissures  qui  en  partent. 

M.TaiLAT  relève  ce  qui  a  trait  aux  plaies  intestinales  comme  un  nouvel 
eumplede  plaies  relativement  larges  faites  par  des  balles  de  petit  calibre. 
M.  Reclds  a  fait  des  expériences  cadavériques  à  ce  sujet  avec  des  balles 
de  revolver  de  5  millimètres  et  de  7  millimètres.  Les  balles  de  5  milli- 
fflëtres  quand  elles  abordent  perpendiculairement  l'intestin  y  font  des 
orîGoes  presque  nuls.  Quant  aux  balles  calibre  7,  elles  font,  dans  les 
mêmes  conditions,  des  plaies  à  très  peu  près  égales  à  leur  diamètre,  mais 
en  prenant  l'intestiD  en  écharpe,  elles  peuvent  y  faire  des  pertes  de  sub- 
stance longues  de  8  à  i4  millimètres. 

M.  Pofzzi  se  borne  à  établir  qu'en  clinique,  quel  que  soit  le  calibre  de 
l'arme  employée,  on  ne  peut  jamais  être  sûr  qu'il  n'y  a  pas  une  grande 
perforatiOD  de  l'intestin. 

M.Ch.N6LAT0M.  —  Lymphangiome  de Ja  région  crurale  droite  opéré 
âoecsticcès. 

Le  20  juillet  1885  entre  à  Thôpital  une  jeune  fille  portant  à  trois  tra* 
vende  doigt  de  l'arcade  crurale  une  tumeur  du  volume  du  poing,  mesu- 
nnt verticalement  7  centimètres.  La  peau  qui  la  recouvre  est  velue;  à  sa 
nikee  on  voit  des  saillies  non  transparentes  du  volume  d*un  grain  de 
BdOet  dont  quelques-unes  sont  parcourues  par  de  fins  capillaires.  Adhé- 
note  à  la  tumeur,  bleuâtre^  épaissie  en  quelques  points,  elle  a  l'aspect 
coona  sous  le  nom  de  peau  d'orange.  Enfin  la  malade  dit  porter  à  ce 
Biveaa  une  grosseur  depuis  l'âge  de  sept  ans. 
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M.  Nélaton,  peAsant  à  un  angiome  sous-cutané  circonscrit  caverneux 
procède  à  son  ablation  le  4  août.  Il  trouve  une  tumeur  aréolaire,  peu 
vasculaire,  et  donnant  issue  à  un  liquide  chyliforme  paraissant  venir  de 
deux  ou  trois  gros  troncs  l3rmpfaatiques  sectionnés  :  Texamen  histologique, 
pratiqué  au  Collège  de  France  par  M.  Suchard,  Ot  reconnaître  un  lym- 
phangiome  simple  avec  dilatation  des  lymphatiques.  Cicatrisation  sans 
accident,  malgré  un  érysipèle  de  la  face  contracté  le  dixième  jour.  Cette 
malade  était  guérie  le  19  août.  Le  45  janvier  elle  va  encore  très  bien; 
la  cicatrice  a  un  aspect  normal,  mais  la  peau  qui  l'entoure,  saine  et  mobile 
d'ailleurs,  est  le  siège  d'une  dizaine  d'élevures  transparentes,  lésion 
superficielle  qui  restera  sans  doute  localisée. 

11  est  curieux  de  signaler  l'absence  de  tout  ganglion  lymphatique, 
constatée  au  microscope,  dans  cette  masse  qui  s'étendait  jusqu'aux  vais- 
seaux et  comprenait  toute  la  région  ganglionnaire.  Il  en  a  été  de  même 
dans  un  cas  de  Billroth.  Sans  doute,  les  ganglions  se  désagrègent  par 
dilatation  des  vaisseaux  qui  les  composent. 

On  sait  que  la  mort  par  lymphangite  gangreneuse  était  considérée 
autrefois  comme  presque  fatale  après  l'ablation  de  ces  tumeurs,  et  que 
les  observations  de  guérison  sont  encore  assez  rares. 

M.  PoLAiLLON.  Gangrène  de  la  joue  après  une  fièvre  typhoïde.  Géno- 
plastie  et  résection  du  maxillaire, 

M.  Polaillon  présente  un  malade  qui  avait  perdu  une  grande  partie  de 
la  joue,  remplacée  par  un  tissu  de  cicatrice  inextensible  adhérant  à  la 
mâchoire  et  empêchant  tout  écartement  des  arcades  dentaires.  Après  des 
opérations  plastiques  multiples,  M.  Polaillon  a  terminé  par  l'opération 
d'Esmarch,  la  résection  de  toute  partie  adhérente  de  la  branche  horizon- 
tale du  maxillaire,  co  qui  a  permis  un  ccartement  de  5  à  6  centimètres, 
bien  suffisant  pour  Talimentation. 

Le  résultat,  qui  date  de  huit  ou  neuf  mois,  peut  être  maintenant  con- 
sidéré comme  définitif. 

M.  Delormb.  Évidement  et  raclage  de  V articulation  sacro-iliaque. 

Il  s'agissait  d'un  énorme  abcès  froid  allant  de  la  fesse  au  creux  pofilité 
et  paraissant  dépendre  d'une  arthrite  sacro-iliaque.  Cotte  articulation  fut, 
en  efîet,  trouvée  béante,  et  ses  surfaces  auraient  été  grattées  comme  tout 
le  reste  de  la  poche.  Malgré  un  vaste  décollement  du  rectum,  ce  malade  a 
complètement  guéri  en  un  mois,  sans  autre  précaution  spéciale  que  la 
constipation.  Il  marche  et  court  facilement  devant  la  Société. 

M.  Pozzi.  Rétroversion  douloureuse  momentanément  soulagée  par 
un  pessaire.  Opération  d'Alexander.  Guérison. 

M.  Pozzi  insiste  sur  la  précaution  spéciale  qu'il  a  prise  d'attirer  forte- 
ment Tu  ter  us  en  avant  et  de  le  maintenir  une  quinzaine  de  jours  dans 
cette  position  antéfléchie  à  l'aide  du  pessaire  intra-utérin  dit  «  clou  de 
Courty.  I  Alexandcr  a  beaucoup  insisté  sur  cette  précaution,  souvent 
omise  dans  la  description  de  l'opération.  La  malade,  opérée  depuis  quatre 
mois,  peut  marcher  et  ne  soufTre  plus. 
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M.  TsaBiBi  croit  que  les  efforts  du  ohirurgieu  doivent  tendre  à  sup- 
primer cet  usage  du  pesâaire  intra-utérin. 

M.  Pozzi  ne  lui  Toit  aucun  inconvénient  quand  on  remploie  dans  les 
Uaâies  qu'il  vient  d'indiquer. 

M.  TjtiLAT.  Abcès  atonique  consécutif  à  la  fièvre  typhoïde.  Injection 
dféiher  iodoformè.  Guérison. 

Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  et  demi  entra  à  la  Charité  avec  un 
abcès  de  la  fesse  à  marche  atonique,  sans  aucune  lésion  appréciable, 
0SKQ8B  ou  autre,  dont  la  cause  parut  être  une  fièvre  typhoïde  qu'elle 
ftVBJt  eoe  onze  mois  auparavant.  Vu  la  difficulté  d'un  bon  drainage  et 
d'oD  pansement  antiseptique  dans  cette  région,  M.  Trélat  se  décida  à 
ÎDJecier  dans  œt  abcès  de  Téther  iodoformé»  qu'il  considère  comme  un 
véritable  pansement  interne.  Après  avoir  évacué  450  grammes  de  pus, 
il  injecta  80  à  90  centimètres  cubes  d'éther  iodoformé  en  laissant  ensuite 
échapper  une  certaine  quantité  de  vapeur.  La  malade  souffrit  très  peu 

aas  la  journée.  Elle  sortit  améliorée,  puis,  au  bout  d'une  quinzaine  de 
jours,  revint  à  l'hôpital,  où  elle  passa  un  mois.  L'examen  de  la  fesse  ne 
fait  plus  trouver  un  seul  point  fiuctuant,  mais  seulement  un  léger  excès 
de  Tolame.  Les  symptômes  fonctionnels  ont  disparu. 

M.  Trélat  insiste  sur  l'avantage  que  ce  mode  de  traitement  a  rapporté  à 
cette  malade.  Il  propose  d'appliquer  dans  certains  cas  auxabcèsphlegmoneux 
l'injection  iodoformée,  qui  a  si  bien  réussi  à  cet  abcès  non  tuberculeux. 

Relativement  à  Tétiologie,  cet  abcès  est  aussi  intéressant.  En  cherchant 
avec  soin  on  se  convaincra  qu'il  n'y  a  pas  d'abcès  idiopathiques. 

M.  Tebrier.  La  communication  de  M.  Trélat  permet  d'établir  deux 
propositions  : 

i*  U  y  a  des  abcès  froids  qui  ne  sont  pas  tuberculeux  ; 

l^  Ils  peuvent  guérir  par  un  traitement  qu'on  donnait  comme  un  spé- 
cifique contre  les  lésions  tuberculeuses. 

J'en  ajoaterai  une  troisième,  c'est  que  des  abcès  froids  probablement 
tuberouleox  peuvent  guérir  par  de  simples  ponctions,  sans  aucune  injec- 
ffoo.  Ten  ai  vu  un  exemple  pour  un  abcès  de  300  grammes  guéri  après 
deux  ponctions. 

M.  Sbb  croit  qu'il  s'agissait  plutôt  d'un  abcès  ossifiuentque  d'un  abcès 
cooaécutif  à  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Locas-Chaupionnière  n'a  pas  eu  beaucoup  à  se  louer  des  injections 
d'éther  iodoformé  dans  les  abcès  froids  et  leur  préfère  le  plus  souvent 
Tmcision.  Il  n'est  nullement  tenté  de  traiter  de  la  sorte  les  abcès  chauds 
qui  se  réunissent  par  première  intention  dès  qu'ils  sont  ouverts  et  traités 
aatiseptiquement;  l'injection  d'éther  y  serait,  en  outre,  probablement  très 
(^ottioureuse. 

H.  Lb  Dbntu  ne  pense  pas  non  plus  qu^il  y  ait  à  chercher  un  nouveau 
iQode  de  traitement  des  abcès  chauds.  Pour  les  abcès  froids,  il  a  observé 
3  goérisoQs  remarquables  par  la  ponction  simple. 

L  Fils  de  tailleur.  Abcès  froid  occupant  les  2/3  de  la  cuisse.  Une  seule 
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ponction  avec  l'appareil  Potain  donnant  environ  600  grammes  de  pua. 
Compression  métliodiqae.  Guérison  durable  constatée  à  longue  échéance. 

II.  Fils  d'un  ingénieur  de  Montmartre.  Abcès  froid  du  bras  allant  de 
Tolécrane  au  deltoïde.  Ponction.  Compression.  Guérison  sans  récidive. 
Ces  deux  malades  n*avaient  pas  de  tuberculose  pulmonaire. 

III.  Jeune  fille.  Gros  abcès  du  triceps  crural.  Guérison  persistante 
après  une  ponction  suivie  de  compression. 

8ans  vouloir  généraliser  ces  faits,  ils  démontrent  peut-être  qu'il  n*y  a 
pas  lieu  de  se  hâter  de  gratter  ou  d'injecter  des  abcès  froids. 

Enfin,  dans  un  cas^  M.  Le  Dentu  a  incisé  un  abcès  antérieurement  traité 
par  Féther  iodoformé  et  n'y  a  trouvé  qu'un  liquide  séreux.  Peut-être  une 
simple  ponction  aurait-elle  suffi  à  assurer  la  guérison. 

M.  Reglus  a  fait  un  grand  nombre  d'injections  d'éther  iodoformé  qui 
lui  ont  donné  de  très  bons  résultats.  Il  cite  trois  faits  inédits  de  gros 
abcès  froids  guéris  en  quinze  jours  ou  un  mois.  Il  insiste  sur  ce  fait,  mis 
en  lumière  déjà  par  MM.  Verneuil  et  Verchère,  que  les  perforations 
spontanées  qui  suivent  les  injections  sont  presque  toujours  suivies  d'une 
guérison  rapide,  au  lieu  de  déterminer  les  fistules  interminables  habi- 
tuelles dans  ces  conditions. 

Le  seul  acci/ient  que  M.  Reclus  ait  observé  après  ces  injections,  c'est 
une  gangrène  de  la  peau  par  distension,  de  l'étendue  d'une  pièce  de 
5  francs,  qui  est  survenue  deux  fois.  Aujourd'hui  il  a  l'habitude  de  laisser 
échapper  une  certaine  quantité  de  vapeur. 

M.  Berger  a  observé  dans  un  cas  un  sphacèle  très  étendu  de  la  peau. 

Dans  les  abcè^  manifestement  tuberculeux,  l'éther  iodoformé  lui  a  donné 
des  résultats  très  variables;  il  n'a  pas  vu  guérir  un  seul  mal  de  Pott, 
mais  a  guéri  un  vieillard  atteint  de  carie  du  sternum  avec  abcès  commu- 
niquant avec  le  médiastin.  L'autopsie,  faite  un  an  après,  a  montré  la 
poche  revenue  sur  elle-même  et  pleine  d'une  sorte  de  mastic  contenant 
beaucoup  d'iodoforme. 

Dans  deux  cas  d*abcès  non  manifestement  tuberculeux  chez  des  sujets 
suspects  de  tuberculose,  il  a  obtenu  des  guérisons  durables  à  moins  de 
frais  et  plus  vite  qu'avec  Tincision. 

Il  hésiterait  à  appliquer  ce  traitement  aux  abcès  chauds,  dans  lesquels 
les  phénomènes  réactionnels  doivent  être  plus  à  craindre. 

M.  Trélat  ne  veut  nullement  proscrire  l'ouverture  des  abcès  chauds, 
mais  croit  avantageux,  dans  nombre  de  cas,  de  pouvoir  guérir  sans  laisser 
de  cicatrice. 

M.  Le  Dentu.  Deux  tailles  vésico-vaginales  pour  cystalgie. 

I.  Femme  de  quarante-sept  ans,  entrée  à  Saint-Louis  en  novembre  1885. 
Dans  son  enfance,  incontinence  d'urine,  qui  reparaît  de  temps  en  temps. 
Sept  ans  auparavant,  métrite  avec  cystite,  soignée  huit  mois  par  M.  Gos- 
selin  et  améliorée.  Rechute  rapide.  En  1884,  elle  reste  environ  un  mois 
dans  le  service  de  M.  Guyon,  remplacé  par  M.  Blum;  on  diagnostique 
une  cystite  avec  cystalgie. 
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M.  Le  Dentu  la  soigne  comme  toutes  les  cystites,  et,  n'obtenant  aucun 
sQCoès,  il  se  décide  à  pratiquer  une  fistule  vésico-vaginale.  L'amélioration 
96  fait  attendre  trois  semaines,  sans  doute  à  cause  d'une  canule  en  bouton 
de  chemise  introduite  dans  la  fistule,  mais  elle  se  manifeste  nettement  au 
bout  de  œ  temps  :  bon  état  général,  urines  claires,  douleurs  presque 
nulles.  Après  six  mois,  M.  Le  Dentu  se  décide,  non  sans  crainte,  sur  les  ins- 
tances de  la  malade, à  fermer  la  fistule.  Les  douleurs  reparaissent  pendant 
quelques  jours,  puis  disparaissent.  Il  ne  persiste  qu'une  fréquence  anor- 
male des  mictions  explicable  par  Tirritabilité  et  la  rétraction  de  la  vessie. 
II.  La  seconde  malade,  opérée  quelques  jours  après  la  première,  est 
une  tuberculeuse  atteinte  d'une  cystite  probablement  tuberculeuse  et 
d'une  urétérite  à  droite*  L'uretère  est  encore  volumineux.  Cette  malade 
est  très  améliorée,  mais  pas  encore  assez  pour  qu'on  puisse  fermer  sa 
fistule. 

Comme  manuel  opératoire,  M.  Le  Dentu  recommande  de  faire  une 
incision  de  3  à  4  centimètres  en  s'aidant  du  conducteur  fenêtre  qu'il  a 
fait  construire  et  de  suturer  les  lèvres  de  la  plaie  avec  quatre  points  de 
catgut  Cette  suture  empêche  l'infiltration  d'urine,  dont  on  possède  des 
exemples  suivis  de  mort,  et  prévient  aussi  l'oblitération  trop  rapide  de 
roriGce  sans  qu'on  soit  obligé  d'y  mettre  des  instruments  généralement 
mal  supportés. 

M.  Lebec.  Pseudo-étranglement  interne.  Laparotomie  dans  une 
péritonite  tuberculeuse  généralisée.  Guérison. 

Enfant  de  quatorze  ans.  Accidents  à  début  brusque,  simulant  l'étran- 
glement interne.  Laparotomie  le  20  avril  1886,  qui  montre  les  lésions 
d'une  péritonite  tuberculeuse  au  début.  Après  des  accidents  inquiétants, 
la  malade  se  remettait  quand,  vers  le  10  mai,  sous  l'influence  d'efforts  de 
toux,  la  cicatrice  abdominale  se  rompit  et  l'intestin  fut  chassé  au  dehors. 
Ia  petite  malade  guérit  cependant  complètement  de  son  opération  :  en 
novembre, son  état  général  était  assez  bon;  du  côté  de  l'abdomen,  elle 
pFmïïtaii  les  signes  classiques  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

MAunicE  Hache. 


4. 


• 


BIBLIOGRAPHIE 


Nouveaux  éléments  de  cHiauRGiB  opératoire,  par  V.  Chalot,  avec 
498  figures,  1  vol.  de  744  pages.  Paris,  1886^  0.  Doin. 

L'auteur  divise  son  livre  en  trois  parties  : 

lo  Les  préliminaires,  où  il  indique  le  mode  d'utilisation  des  cadavres 
et  animaux  vivants.  —  Cette  dernière  utilisation  nous  paraît  d'une  valeur 
fort  contestable. 

2o  La  chirurgie  générale,  opérations  qui  se  font  sur  les  tissus  et  les 
systèmes. 

3^  La  chirurgie  spéciale. 

M.  Chalot  dit  s'efforcer  d'être  clair,  concis  et  substantiel,  c'est  parfai- 
tement exact  le  plus  souvent;  toutefois  la  concision  est  parfois  extrême^ 
si  bien  que  certaines  opérations  seraient  fort  difûcilos  à  pratiquer  avec  les 
seules  indications  qui  sont  fournies  par  l'auteur. 

En  tout  cas,  ce  livre  est  d'une  utilité  incontestable  à  consulter  pour  se 
rappeler  les  principaux  traits  des  opérations  que  le  praticien  peut  être 
appelé  à  faire. 

F.  T. 


Le  nerf  moteur  oculaire  commun  et  ses  paralysies,  par  Ed.  Blano, 
thèse  de  Paris,  1886,  Delahaye  et  Lecrosnier. 

LMntérèt  principal  de  cette  thèse  réside  dans  Texposé  des  recherches 
les  plus  récentes  sur  l'origine  du  moteur  oculaire  commun  et  dans 
l'étude  des  causes  de  ses  paralysies. 

Il  faut  admettre  aujourd'hui  comme  origine  de  la  troisième  paire,  non 
pas  un  noyau  unique,  mais  au  contraire  une  série  de  noyaux  distincts, 
échelonnés  les  uns  au-dessus  des  autres  et  pouvant  être  dès  lors  lésés  iso- 
lément; c'est  ainsi  qu'il  faut  considérer  comme  démontrée  la  sépara^iori 
absolue  des  centres  des  muscles  intrinsèques  de  Vœil  (muscle  ciliaire, 
centre  photo-moteur,  centre  accommodateur)  d'avec  les  centres  des  mus^ 
des  extrinsèques.  Chacun  de  ces  muscles  extrinsèques  possède  de  plus 
un  noyau  d'origine  particulière,  d'où  l'existence  de  paralysies  dissociées. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l'auteur  divise  la  paralysie  oculaire  en 
trois  groupes  : 
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1«  Parelyeie  essentielle;  2»  paralysie  par  altération  du  sang;  Z^  para- 
lysie par  altération  du  nerf  ou  des  centres  nerveux. 

Dans  le  premier  groupe  se  placent  les  paralysies  rhumatismales,  réflexes 
hifitériques,  etc. 

Les  paralysies  par  altération  du  sang  reconnaissent  comme  causes 
principales  :  le  saturnisme,  la  diphthérie,  la  syphilis,  le  diabète  et  la 
y/ycosum. 

L'auteur  distingue  avec  soin  ces  deux  ^dernières  variétés  :  les  premières 
(paialyne  diabétique)  étant  rares  et  d*une  pathogénie  obscure;  les 
secondes  relevant  nettement  d'une  lésion  du  quatrième  ventricule,  d'où 
i'assodation  possible  de  la  paralysie  oculaire  non  seulement  avec  la  glyco- 
sarie,  maïs  aussi  avec  l'albuminurie  ou  la  polyurie. 

Les  paralysies  par  lésion  du  nerf  ou  des  centres  nerveux  ont  des 
ctnaes  très  nombreuses  : 

1«  Le  tronc  nerveux  peut  être  lésé  dans  son  trajet  basilaire  et  orbi- 
taire. 

2*  La  portion  pédonculaire  est  souvent  atteinte  par  le  ramollissement , 
une  tumeur ,  et  peut-être  même  faudrait- il  admettre  une  paralysie  oculo- 
lootrioe  due  à  la  diffusion  de  la  sclérose  descendante  consécutive  aux 
lésions  de  la  capsule  interne? 

S*  Il  faut  enfin  admettre  Vinflammation  atrophique  et  primitive  des 
noyaux  de  la  troisième  paire,  à  Tégal  de  la  lésion  atrophique  des 
celluks  des  cornes  antérieures  dans  Tatrophie  musculaire  progressive  ou 
la  paralysie  labîo-glosso-laryngée. 

La  lésion  ne  diffère  que  par  sa  localisation  :  lorsqu'elle  atteint  tout 
d'abord  les  cellules  des  noyaux  de  Toculo-moteur,  elle  constitue  la  poly* 
encéphalite  supérieure  des  Allemands.  ^ 

4»  Viennent  ensuite  les  paralysies  de  la  troisième  paire,  par  lésion  de 
Teminentia  teres  (déviation  conjuguée  des  yeux),  et  par  lésion  cérébrale 
cor/tcafe  (pli  courbe?)  produisant  la  blépharoptose  isolée. 

Uataxie  locomotrice,  la  sclérose  en  plaques,  sont  aussi  longuement 
étudiées  en  raison  de  Timportance  des  symptômes  oculaire  dans  ces  deux 
maladies. 

Dans  le  chapitre  :  des  Stuptôues,  les  pages  les  plus  intéressantes  sont 
celles  qui  concernent  la  paralysie  nucléaire,  la  paralysie  périodique, 
migraineuse,  la  ptosis,  etc. 

L'étude  du  diagnostic  et  du  traitement  termine  cette  thèse,  qui  est  un 
expose  clair  et  complet  de  l'état  actuel  de  la  question. 

ROLLIN. 


REVUE  ANALYTIQUE 


Tube  digestif,  abdomen  et  annexes. 

LAPAROTOsnE  POUB  LA  PÉRITONITE  CHRONIQUE  suppunÉE.  Sooiété  américaine 
de  gynécologie.  (Boston  médical  and  surgical  Journal^  7  octobre  4886, 
p.  329.) 

John  Reeve  cite  le  cas  suivant  : 

Femme  de  dix-neuf  ans,  ni  grossesse,  ni  blennorrhagie.  Symptômes  évi- 
dents de  péritonite  chronique;  puis  un  mois  après  issue  du  pus  par  le  rec- 
tum. 8ix  mois  après  Tétat  général  est  devenu  mauvais;  amaigrissement; 
fièvre  le  soir;  pas  d'albuminurie. 

Laparotomie.  On  trouve  des  adhérences  partout  ;  on  fait  un  l.ivage  à 
grande  eau  et  on  finit  par  découvrir  dans  la  fosse  lombaire  gauche  une 
collection  purulente,  dont  il  est  impossible  de  suturer  les  parois  à  la  plaie 
abdominale.  On  referme  le  ventre,  après  avoir  placé  un  gros  drain.    . 

Les  suites  immédiates  furent  bonnes  ;  des  injections  avec  une  solution 
iodée  étaient  faites  dans  la  cavité  purulente.  Néanmoins  le  quatorzième 
jour,  les  matières  fécales  sortent  par  la  plaie  et  on  constate  bientôt  de 
l'albuminurie.  L'opération,  d'après  Reeve,  a  été  faite  trop  tardivement. 

Scott  de  San-Francisco  a  soigné  aussi  une  femme  atteinte  d'ovarite  et 
de  cellulite  pelvienne.  Après  neuf  mois  de  traitement  infructueux,  le  pus 
fait  issue  dans  le  rectum  et  la  vessie.  Scott  ouvre  le  ventre  et  passe  un 
drain  dans  le  vagin  à  travers  la  cavité  de  Douglas.  Deux  mois  après,  au- 
cune amélioration  ne  s'étant  produite,  il  fait  l'ablation  des  ovaires  et  des 
trompes.  Quatre  jours  après,  les  matières  fécales  s'échappent  par  la  plaie 
opératoire.  Cinq  mois  après,  la  fistule  est  guérie  et  l'amélioration  est  con- 
sidérable. 

W.  GoODELL  cite  aussi  le  fait  d'un  abcès  pelvien,  ouvert  à  la  fois  dans 
le  rectum  et  la  vessie. 

Laparotomie.  Drainage  par  le  vagin  d'une  cavité  purulente  du  volume 
d'une  poire.  Guérison  complète  :  les  fistules  vésicale  et  rectale  se  ferment 
rapidement. 

SuTTON  a  fait  la  laparotomie  pour  un  abcès  pelvien  du  volume  d'une 
noix  de  coco.  Le  péritoine  pariétal  fut  suturé  avec  le  feuillet  séreux  re- 
couvrant l'abcès.  La  guérison  fut  obtenue. 

J.  Johnson  rappelle  que  Bantock  et  L.  Tait  ne  craignent  pas  de  verser 
l'eau  à  flots  dans  la  cavité  abdominale  et  que  le  nettoyage  est  ainsi  rapide 
et  complet.  Rollin. 
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État  actuel  de  la  chirurgie  abdominale,  par  N.  8enn  {Journal  of  the 
American  Med.  Assoc.,  Chicago,  29  mai  et  5  juin  1886,  t.  VI.  p.  5S9  et  617). 

Laissant  de  côté  les  ovariotomies  et  la  gynécologie,  l'auteur  y  traite 
successivement  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des  plaies  pénétrantes 
deTabdomen,  de  la  colotomie,  des  ruptures  de  Tintestin,  de  l'obstruc- 
tion intestinale,  du  rétrécissement  de  l'intestin,  de  l'étranglement  interne^ 
de  Fentérectomie,  de  la  rupture  du  diaphragme,  de  la  péritonite  (con- 
fiécutiire  à  une  perforation  ou  tuberculeuse),  de  Tascite. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  nous  trouvons  énumérées  les 
indications  de  la  gastrotomie  pour  corps  étranger  de  l'estomac,  rétrécis- 
seDâent  cancéreux  ou  non  de  l'œsophage.  La  pylorectomie,  la  duodé- 
nectomie,  la  jéjuncctomie,  la  splénectomic,  la  chirurgie  de  la  vésicule 
biliaire,  du  foie  et  du  pancréas,  la  néphrectomie,  les  tumeurs  de  l'épi- 
ploon  et  du  mésentère,  etc.,  y  sont  successivement  passées  en  revue.  L'au- 
(eor  termine  par  une  apologie  de  la  chirurgie  américaine  qui  est,  pour 
lui,  la  mère  de  la  chirurgie  abdominale. 

A  part  M.  Tillaux,  dont  le  nom  est  cité  à  propos  des  tumeurs  du 
ooésentère,  les  chirurgiens  français  sont  oubliés  de  la  façon  la  plus  com- 
plète par  Tauteur. 

Hartuamn. 


L'opération  de  Linoemann,  ouverture  en  un  seul  temps  des  kystes  uyda- 
TiQUES  DE  l'abdomen,  par  Scblegtendal.  {Arch.  f.  klin.  Chir.f  1886,  XXXIII. 

p.  m-no.) 

Scblegtendal  réclame  pour  Lindemann,  qui  a  fait  sa  première  opération 
en  1871,  la  priorité  de  Touverture  en  un  seul  temps  des  kystes  hydatiques 
de  Fabdomen,  bien  que  ces  faits  n'aient  été  publiés  qu  en  1879  dans  la 
thèse  de  Kirchner  (Berlin).  Le  procédé  de  Landau,  comme  ce  chirurgien 
le  reconnaît  lui-même,  n'est  qu'une  modification  de  la  méthode  de  Lin- 
demann. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  manuel  opératoire  et  sur  la  statistique  dé 
23  cas  avec  19  guérisons  que  l'on  trouvera  reproduite  dans  le  travail 
plus  complet  de  M.  Poulet,  publié  dans  le  n^  de  juin  1886  de  la  Revue  de 
chirurgie.  Notons  seulement  avec  lauteur  que  le  seul  reproche  qu'on 
paisse  foire  à  l'incision  en  un  seul  temps  est  d'exposer  davantage  à  la 
péritonite  et  que  cette  cause  de  mort  n'est  relevée  dans  aucun  des  4  cas 
dont  la  terminaison  a  été  fatale. 

Maurice  Hacue. 


Dbs  végétations  de  l^ombilig  chez  les  nouveau-nës,  par  Bonsseile  (Revue 
des  Mal.  de  Venfance.  Juillet  1886,  t.  IV,  p.  314).* 

L'auteur,  laissant  de  côté  les  tumeurs  adénoïdes  ombilicales  des  nou- 
veao-nés  décrites  par  Lannelongue,  donne  une  description  clinique  des 
végétations  vulgaires  de  l'ombilic  du  nouveau-né,  végétations  très  riches 
ta  tissu  embryonnaire  et  en  vaisseaux  de  nouvelle  formation  dont  quelques- 
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uns  sont  lo  siège  d'endartérite.  Comme  traitement,  il  préconise  celai 
suivi  par  son  maître  de  Saint-Germain  :  Attirer  au  dehors  avec  une  pince 
la  tumeur  et  la  sectionner  en  liant  sa  base  avec  un  fil  de  soie  phéniquée* 
Pansement  avec  une  rondelle  d'amadou  et  deux  bandelettes  de  diachylon. 

Hartmann. 


Ablation  d^une  tumeur  abdominale  voluminbïïse  chez  un  enfant;  ooé- 
aisoN,  par  M.  cieaver  Woods  {The  Aiistralien  Médical  Journal,  15 
avril  1886,  p.  152). 

Un  enfant  de  trente-trois  mois  porte  dans  Tabdomen  une  tumeur  dont 
le  début  paraît  remonter  à  un  mois  seulement.  Elle  occupe  tout  le  côté 
droit  de  l'abdomen,  dépasse  même  un  peu  la  ligne  blanche,  et  n'est  fluc- 
tuante en  aucun  point.  Un  zone  étroite  de  sonorité  la  sépare  du  foie  et  elle 
n'est  nullement  mobile.  Le  diagnostic  restant  hésitant,  on  fait  5  ou  6  ponc- 
tions aspiratrices,  mais  on  ne  donne  issue  qu'à  du  sang  artériel.  Huit  joan 
après,  on  enfonce  dans  la  tumeur  un  gros  trocart,  comme  pour  un  kyste 
hydatique,  mais  la  tumeur  est  solide  dans  sa  totalité. 

Quelques  jours  après,  la  constipation,  la  dyspnée  rendent  TopératioD 
urgente  :  Incision  sur  la  tumeur  des  côtes  à  la  crête  iliaque,  ouverture 
du  péritoine  qui  présente  seulement  quelques  adhérences  au  niveau  des 
ponctions.  La  tumeur  présente  des  adhérences  faciles  à  déchirer  à  la  partie 
supérieure  et  aussi  à  la  face  inférieure  du  foie.  Le  doigt  suffit  pour  libérer 
la  tumeur,  qui  est  attirée  hors  de  Fabdomen.  A  ce  moment,  la  respiration 
devient  irrégulière  et  ou  se  hâte  de  terminer  l'opération  au  plus  vite  sans 
examiner  plus  attentivement  les  rapports  de  la  tumeur  avec  les  viscères. 

En  quinze  jours,  la  guérison  fut  assurée  :  la  tumeur  mesurait  40  centi- 
mètres de  circonférence  et  i3  centimètres  de  diamètre.  L'examen  histo- 
logique,  fait  par  le  prof.  Allen,  prouve  qu'on  avait  afTaire  à  cette  variété 
de  tumeur  congénitale,  décrite  par  Zenker  sous  le  nom  de  Rabdomyôme 
et  par  Cornil  et  Ranvier  sous  le  nom  de  Myômes  à  fibres  striées. 

Rollin. 


Résection  du  oaos  intestin  pour  carcinome,  par  le  D''  "Welr,  de  New- 
York;  in  Annals  ofSurgery,  vol.  III,  n*»  6,  juin  1886,  page  469. 

Carcinome  de  la  partie  supérieure  du  rectum,  atteignant  TS  iliaque, 
masse  de  10  centimètres;  on  fait  un  anus  contre  nature,  puis  l'inver- 
sion et  l'occlusion  du  bout  inférieur  :  il  y  eut  grande  difficulté  à  placer 
le  double  rang  de  sutures  séreuses  (procédé  Ozermy  et  Lembert)  ;  après 
la  suture  de  la  muqueuse,  un  troisième  rang  de  sutures  fut  reconnu  né- 
cessaire à  la  partie  postérieure. 

L'auteur  a  réuni  33  cas  de  résection  d'intestin  caroinomateux.  Morta- 
lité, 17»  soit  51  pour  100;  10  par  choc.  Chez  beaucoup,  issue  de  matières 
iécales»  soit  par  défaut  des  sutures,  soit  par  petit  point  de  gangrène  par 
lésion  du  mésocôlon.  —  Schede  recommando  deux  rangs  pour  la  suture 
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de  la  sérease.  Siège  de  l'incision  :  ligne  médiane,  pour  le  cœcum  et 
I*S  iliaque,  parallèle  au  ligament  de  Poupart,  ou  bien  en  dehors  du  grand 
droit;  difficulté  parfois  d'atteindre  la  tumeur,  par  suite  de  la  disten- 
sioo  de  l'intestin.  Pour  le  mésocôlon,  commencer  par  le  diviser  en  petits 
segments,  le  séparer  de  l'anse  intestinale  à  enlever,  puis  alors  seulement 
exeiser  eette  anse.  Maintenir  l'intestin  sectionné  soit  avec  la  main, 
BoitaTOC  une  ligature  temporaire,  soit  des  clamps  variés.  Reste  alors  la 
qoestion  principale  :  réunion  des  deux  bouts?  ou  anus  artificiel?  C'est  à 
00  dernier  que  se  rattache  l'auteur.  Rappelons  )e  procédé  qui  attaque 
ïiatesilû  par  une  incision  lombaire  :  sur  2  cas,  l'un  a  guéri,  l'autre  est 
mort  La  côlotomie  lombaire,  conseillée  par  nombre  de  chirurgiens, 
donne  37  pour  iOO  de  morts,  mais  la  resection  ofTre  l'avantage  de  donner 
on  espace  suffisant  pour  enlever  largement  le  mal.  Comme  récidive, 
elle  a  eu  lieu  dans  10  cas  :  3  fois  en  moins  d'un  an,  4  fois  entre  un  an  et 
demi;  une  fois  le  malade  a  dépassé  deux  ans,  et  un  autre,  après  quatre 
ans,  ne  présentait  pas  de  récidive. 

Dr  Lauramd. 


Hernies 


GosTssnriOH  a  l'étude  dbs  hbrnies.  —  Hernie  inguino-superficielle^ 
parKûster  (Arch.  f.  Klin.  Chir.,  1886,  XXXIV,  p.  202,  221.) 

Par  suite  d'une  anomalie  dans  l'évolution  du  testicule,  resté  en  ectopie, 
et  dans  celle  du  diverticule  péritonéal  correspondant,  -on  peut  observer 
des  formes  anormales  de  hernie  inguinale.  On  en  connaît  déjà  deux  variétés  : 
i*  la  hernie  inguino-propéritonéale  de  Krônlein  caractérisée  par  ce  fait 
qae  le  sac  herniaire  est  situé  entre  le  péritoine  et  le  fascia  transversalis  ; 
2*  la  hernie  inguino-interstitielle  de  Goyrand,  dans  laquelle  le  sac 
est  en  avant  du  fascia  transversalis,  au  milieu  de  la  couche  musculaire. 
Kûster  décrit  une  3*  variété  qui  se  rapproche  des  précédentes  :  c'est  la 
hernie  inguinale  superficielle  dans  laquelle  le  sac  est  immédiatement 
w\xB  h  peau  soit  de  la  paroi  abdominale,  soit  de  la  cuisse,  soit  du  périnée, 
d'où  trois  sous-variétés  distinctes  dont  Kûster  rapporte  des  exemples. 

Leurs  caractères  communs  sont  les  suivants  : 

1*  Sac  herniaire  formé  par  un  diverticule  péritonéal  contenant  le  testi- 
cule et  le  cordon.  C'est  donc  une  hernie  congénitale.  L'orifice  herniaire 
est  large  et  traverse  la  paroi  abdominale  directement  d'avant  en  arrière. 

î'  Testicule  toujours  en  ectopie,  plus  ou  moins  loin  de  l'orifice  inguinal 
eiteme. 

3*  Testicule  toujours  atrophié.  Cordon  le  plus  souvent  trop  court. 

4«  Dans  deux  cas,  le  cordon  occupait  le  côté  externe  du  sac  herniaire; 
il  s'agissait  donc  de  hernies  inguinales  congénitales  obliques  internes, 
variété  exceptionnelle. 

5*  Sac  herniaire  recouvert  exclusivement  par  la  peau  et  le  fascia  super- 
ficialis  très  aminci.  Maurice  Hache. 


-T    ^r\i 


240  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Cure  radicale  de  la  hernib  inquinalb.  Etat  de  la  question.  HisioaiQue, 
par  John  Hamilton  ;  in  J.  of  the  am.  med.  ass,,  Ghioago,  4  septembre 
1^86,  t.  VII.  p.  259. 

Travail  qui  résume  ropinion  des  divers  chirurgiens  qui  ont  traité  de  la 
question,  et  où  Fauteur  se  déclare  partisan  de  Topération  dans  tous  les  cas 
où  elle  paraît  praticable,  alors  même  qu'elle  ne  présente  pas  dUndications 
spéciales. 

Hartmann. 


De  l^opération  radicale  des  hernies  réductibles,  par  Svenson  et  Erd- 
tnann.  (Nord.  med.  Archiv.,  vol.  XVIII,  1886,  faso.  2,  n«  8.) 

Ce  travail  est  basé  sur  106  opérations  presque  toutes  faites  par  Svenson. 
L'opération  de  la  cure  radicale  a  consisté  dans  la  ligature  du  sac  faite 
aussi  haut  que  possible  et  dans  son  extirpation,  suivie  de  la  suture  des 
piliers  aponévrotiques.  La  mortalité  opératoire  a  été  absolument  nulle.  Au 
point  de  vue  de  la  récidive,  sur  48  opérés  revus  de  six  mois  à  trois  ans  et 
demi  après  l'intervention,  elle  a  été  constatée  seulement  10  fois  (soit  un 
peu  plus  de  20  0/0),  quoique  la  plupart  des  malades  aient  négligé  de  porter 
un  bandage  comme  on  le  leur  avait  recommandé.  Mais,  dans  les  cas 
même  où  la  récidive  est  survenue,  Topération  a  été  très  utile  en  faisant 
-disparaître  les  difficultés  de  contention  ou  les  douleurs. 

Maurice  Hache. 


Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  oblique,  par  le  D'  Mace^wen,  de 
Glasgow;  in  Annals  of  Surgery,  vol.  VI,  n«  2,  août  1886,  page  89. 

Cette  opération  comprend  deux  temps  ;  le  sac,  plissé  plusieurs  fois  sur 
lui-même,  est  retroussé  jusqu'à  Tanneau  inguinal  interne,  auquel  on  le 
iixe,  formant  ainsi  un  coussin  à  convexité  tournée  vers  Tabdomen  ;  puis, 
derrière  lui,  le  canal  est  suturé. 

i«f  temps.  —  Incision  pour  mettre  à  nu  Tanneau  externe;  isolement 
du  sac  de  toutes  les  parties  voisines;  libération  du  canal  par  le 
4oigt;  le  sac  est  replié  plusieurs  fois  sur  lui-même,  comme  un  rideau, 
puis  traversé  par  un  fil  dont  Textrémité  est  portée  par,  une  aiguille 
courbe  jusqu'à  2  centimètres  et  demi  au-dessus  de  Tanneau  interne; 
Taiguille  est  piquée  dans  la  paroi  musculaire  et  la  traverse;  on  maintient 
le  fil  jusqu'à  ce  que  la  suture  du  canal  soit  faite,  et  alors  on  le  fixe  en  lui 
faisant  traverser  plusieurs  fois  la  paroi  ou  bien  sur  un  fragment  d'un 
drain  décalcifié  qui  repose  sur  le  muscle  oblique  externe. 

2«  temps.  —  Une  aiguille  à  double  courbure  traverse  le  pilier  interne 
de  l'anneau  et  ressort  à  quelque  distance,  laissant  ainsi  une  anse  de  fil 
snr  sa  paroi  postérieure  :  des  deux  bouts  de  ce  fil,  l'inférieur  est  porté  par 
une  autre  aiguille  à  travers  le  ligament  de  Poupart  et  les  plans  aponévro- 
tiques des  muscles  transverse,  obliques  interne  et  externe,  le  supérieur  à 
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travers  ces  muscles  eux-mêmes,  puis  on  les  réunit  en  un  nœud  solide, 
qu'ofl  serre.  On  peut  appliquer  une  suture  semblable  à  la  partie  inférieure 
du  canal  ;  chez  Tenfant,  c'est  inutile. 

Comme  drain,  un  os  de  poulet  décalcifié,  dont  l'extrémité  est  dirigée 
Ters  l'aDDeau  externe. 

Le  malade  peut  se  lever  de  quatre  à  six  semaines  après,  mais  sans 
traTaîlIer  jusqu'à  huit  semaines  ;  s'il  fait  des  travaux  pénibles,  il  portera 
par  précaution  un  bandage  ;  chez  les  enfants  et  dans  les  professions  peu 
pénibles,  c'est  inutile. 

H.  congénitale,  —  L'ensemble  de  Popération  est  le  même  que  pour  la 
hernie  acquise,  seulement  il  faut  s'occuper  du  cordon  ;  pour  cela,  le  sac 
est  sectionné  transversalement  ;  la  moitié  inférieure  est  disposée  en  cul- 
de-sac;  la  moitié  supérieure  est  attirée  et  fendue  longitudinalement 
(pour  permettre  au  cordon  de  s'échapper),  puis  suturée  par  un  ou  deux 
points.  Le  reste  de  Topération  comme  ci-dessus. 

L'auteur  a  rassemblé  47  cas  (cas  ordinaires,  cas  où  la  méthode  a  été 
appliquée  après  une  réduction  de  hernie  étranglée^  cas  de  hernies 
cniraleB).  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  résultat  a  été  très  bon  et 
s'est  maintenu  ;  le  plus  grand  nombre  des  malades  a  été  revu  de  un  à 
cinq  ans  après.  Chez  tous,  l'occlusion  immédiate  après  l'opération  était 
complète  et  résistante.  Quatre  seulement  portaient  un  bandage. 

D'  Laurand. 
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Deux  Ans  ET  DBm,  par  A.  T.  cabot.  (Boston  med.  and  surg.  Journal  y 
30  septembre  1886 ,  p.  299.) 

La  hernie  date  de  l'âge  de  huit  mois;  du  volume  d'une  noix  do  coco, 
elle  occupe  le  côté  droit  du  scrotum.  Elle  est  absolument  incoercible. 
Cabot  fait  la  cure  radicale  :  réduction  de  l'intestin  sans  ouverture  du  sac; 
suture  des  piliers  de  l'anneau  inguinal  dans  lequel  le  sac  est  tamponné 
et  forme  bouchon.  La  guérison  est  complète  au  bout  de  5  semaines;  on 
De  sent  plus  d'orifice,  mais  un  gros  noyau  d'induration. 

Six  semaines  après  l'enfant  fut  emporté  par  une  broncho-pneumonie,  et 
sous  les  efforts  excessifs  de  la  toux  la  hernie  se  reproduisit. 

ROLLIN. 


Estomac. 


La  QA8TB08TOMIB  BT  SES  RÉSULTATS,  par  Zesas  (Archiv.  fur.  klin.  ChU 
Turgie,  XXXII,  188-276.) 

Ce  travail  est  basé  sur  162  observations  recueillies  dans  les  auteurs 
jusqu'en  1883  inclusivement.  Ces  162  gastrostomies  comprennent  : 

li9  cancers  oesophagiens  ayant  donné... •    111  morts  et  ISguérisons. 

31  rétréciasements  syphilitiques  ayant  donné.  20    —         11      — 
2  rétrécissements  cicatriciels  ayant  donné.      2    — 


IT 


242  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Pour  les  opérés  cancéreux  la  mort  est  survenue  : 

dans  les  vingt-quatre  heures 17  lois 

du  1«  au  30»  jour. 69  fois 

du  i«r  au  12<'  mois.  . 19  fois 

au  18«  mois 1  fois 

(Il  nous  semble  que  la  plupart  des  cas  des  deux  dernières  catégories 
devraient  figurer  au  nombre  des  guérisons  opératoires). 

Les  résultats  ont  été  améliorés  par  Tantisepsie  comme  le  prouvent  les 
chiffres  suivants  : 
Période  pré-antiseptique  : 

25  cancers 1  guérison. 

2  rétrécissements  syphilitiques 2    morts. 

4  rétrécissements  cicatriciels 4       — 

Période  antiseptique  : 

104  cancers 17  guérisons. 

27  rétrécissements  cicatriciels 11        — 

La  gastrostomie  peut  être  indiquée  dans  les  cas  suivants  : 
1°  Absence  congénitale  de  Tœsophage;  2<^  Rétrécissements  oioatriciels; 
3o  Cancer  de  Toesophage  ou  des  organes  voisins;  4<*  Corps  étrangers  for- 
tement enclavés. 

C'est  seulement  pour  les  cancers  que  son  indication  a  été  contestée  ; 
l'auteur  la  défend  chaudement  quand  les  malades  ne  peuvent  plus  se 
nourrir  et  souffrent  de  la  faim  et  de  la  soif,  les  moindres  survies  étant 
alors  des  succès  relatifs,  mais  il  voudrait  la  voir  employer  quand  les  forces 
sont  encore  suffisantes.  En  réalité  le  point  délicat  est  de  fixer  le  moment 
opportun  et  Fauteur  ne  fournit  pas  à  ce  sujet  d'indications  précises. 

Zezas  étudie  aussi  dans  ce  travail  le  manuel  opératoire  de  la  gastros- 
tomie et  les  précautions  à  prendre  pour  Talimentation  après  rétablisse- 
ment de  la  fistule. 

Maurice  Haghb. 


Indications  et  résultats  de  la  résection  de  l*e8tomac  et  de  ul  qas- 
TRO-ENTÉROSTOMiE,  par  von  Hacker.  {Archiv.  f.  klin.  Chirurgie,  XXXIIy 
p.  6,  3, 16-625). 

A  la  clinique  de  Billroth  la  résection  du  pylore  a  été  faite  15  fois 
pour  cancer  avec  7  succès  opératoires  et  3  fois  pour  rétrécissement  cica- 
triciel avec  une  guérison^ 

Deux  fois  la  résection  fut  irrégulière  :  une  fois  en  face  d'un  cancer  très 
étendu  Billroth  imagina  de  compléter  la  gastro-entérostomie  de  Wôlfler 
par  l'ablation  des  parties  malades  et  la  suture  isolée  du  duodénum  et  de 
l'estomac.  L'ablation  fut  incomplète  et  un  mois  et  demi  après  Topération 
on  constatait  un  début  de  récidive.  Dans  le  second  cas  il  s'agissait  ci*un 
rétrécissement  cicatriciel  pour  lequel  on  fit  une  résection  cunéiforme 
bornée  à  la  paroi  supérieure  gastro-duodénale,  la  malade,  oypho-i 
tique,  mourut  de  collapsus. 
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Les  16  autres  opérés  subirent  la  résection  circulaire  typique.  Deux  fois 
il  s'agissait  de  rétrécissements  cicatriciels  ;  un  malade  mourut  de  périto- 
nife,  le  second  était  en  très  bon  état  un  an  plus  tard. 

Von  Hacker  divise  en  trois  catégories,  suivant  que  les  adhérences  sont 
nulles,  légères  ou  étendues,  les  \  4  cancéreux  réséqués.  Les  deux  cas  qui 
rentrent  dans  la  première  catégorie  ont  guéri,  et  cette  guérison  ne  s'est 
pas  démentie  depuis  quatre  ans  chez  Topéréo  de  W6lfler,  depuis  un  an 
et  demi  chez  celle  de  Billroth.  Sur  7  cas  qui  composent  la  seconde  caté- 
gorie on  compte  3  morts  opératoires  et  4  succès,*  sur  lesquels  il  y  a  3 
morts  de  récidive  au  bout  de  quatre,  dix  et  douze  mois,  et  un  début  de 
récidive  au  bout  de  six  mois.  Enfin  les  5  opérations  compliquées  d'adhé- 
rences étendues  ont  toutes  déterminé^ la  mort  en  douze  à  trente  et  une 
heures,  par  collapsus  ou  par  péritonite. 

Dès  que  les  adhérences  ont  quelque  importance  il  faut,  comme  le 
montrent  ces  résultats,  se  contenter  de  l'opération  palliative  de  Wôlfler, 
que  von  Hacker  propose  de  modifier  en  faisant  passer  le  jéjunum  à 
travers  le  feuillet  inférieur  du  mesocôlon  transverse  et  en  T unissant  à  la 
paroi  postérieure  de  Testomac,  pour  éviter  la  compression  du  côlon 
transverse,  cause  d'une  constipation  difficile  à  vaincre  chez  les  opérés. 

Sur  9  gastro-entérostomies  faites  à  la  clinique  de  Billroth,  il  y  a  eu  5 
morts  opératoires  et  4  améliorations  dont  2  se  maintiennent  depuis  six 
et  huit  semaines. 

Il  ne  faut  pas  compter  avec  cette  opération  sur  des  succès  brillants; 
eUene  peut,  comme  Ta  dit  Wôlfler,  qu'améliorer  l'état  des  cancéreux, 
mais  elle  peut  guérir  les  rétrécissements  cicatriciels. 

MAuniCB  Hache. 


NÉCROLOGIE 


Le  professeur  Béclard. 

Nos  lecteurs  connaissent  déjà  la  perte  irréparable  faite  par  la  Faculté 
de  médecine. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  louer  ici  la  valeur  scientffîque  et  les  qua- 
lités professorales  ou  académiques  du  maître  que  nous  avons  perdu. 
D'autres  plus  autorisés  ont  fait  et  feront  encore  son  éloge  si  mérité;  mais 
ee  que  nous  tenons  à  dire,  c'est  que  le  professeur  Béclard  était  un  modèle 
de  bonté  et  de  droiture,  qualités  rares  et  précieuses  entre  toutes.  Aussi 
était-il  aimé  et  estimé  de  ceux  qui  l'approchaient  et  nous  avons  eu  cet 

honneur. 

La  Rédaction. 


^ 
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VARIÉTÉS 

CONGRÈS   FRANÇAIS   DE  CHIRURGIE. 

La  troisième  session  du  Congrès  français  de  chirurgie  se  tiendra  à 
Paris  au  mois  d'avril  1888  (un  avis  ultérieur  indiquera  la  date  précise), 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Vernbuil. 

Les  questions  suivantes  sont  mises  à  Tordre  du  jour  du  Ck>ngrès  : 

1«  De  la  conduite  à  suivre  dans  les  blessures  par  coup  de  feu  des 
cavités  viscérales  (exploration,  extraction^  opérations  diverses)  ; 

2°  De  la  valeur  de  la  cure  radicale  des  hernies  au  point  de  vue  de  la 
guérison  définitive; 

3°  Des  suppurations  chroniques  de  la  plèvre  et  de  leur  traitement 
(opérations  de  Letiévant  et  d'Estlander^  indications^  contre-indica." 
lions  et  résultats  définitifs)  ; 

4°  De  la  récidive  des  néoplasmes  opérés,  recherche  des  causes  et  de 
la  prophylaxie , 

EXTRAIT  DES  STATUTS. 

I.  —  Le  Congrès  français  de  chirurgie  a  pour  but  d'établir  des  liens 
scientifiques  entre  les  savants  et  les  praticiens  nationaux  ou  étrangers 
qui  s'intéressent  aux  progrès  de  la  chirurgie. 

II.  —  Sont  membres  du  Congrès  tous  les  docteurs  en  médecine  qui 
s'inscrivent  en  temps  utile  et  payent  la  cotisation. 

Extrait  ou  règlement. 

I.  —  Les  chirurgiens  qui  désirent  faire  partie  da  Congrès  doivent 
envoyer  leur  adhésion  au  Secrétaire  général  et  y  joindre  la  somme  de 
20  francs.  Il  leur  est  délivré  un  reçu,  détaché  d'un  registre  à  souche,  qui 
donne  droit  au  titre  de  membre  de  la  prochaine  session. 

II.  —  Les  membres  du  Congrès  qui  désirent  faire  une  communication 
sont  priés  de  le  faire  savoir  au  Secrétaire  général,  trois  mois  avant  l'ou- 
verture du  Congrès.  Ils  doivent  joindre  un  résumé  très  bref,  contenant 
les  conclusions  de  leur  travail. 

Le  secrétaire  général, 

D'.  S.  Pozzi. 


Le  Propriétaire'Gérant  :  Ftux  Ai^ak. 


CouLOMMiERS  ^  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS 
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DE  LA 

DO  PÊDIGDLE  DES  KYSTES  DE  L'OYAIRE 

CONSÉODENGE  AU  POINT  DE  VUE  DU  KYSTE  LUI-MÊME 

ET  DES  RÉSULTATS  OPÉRATOIRES  « 
Par  le  D' G.  TERRILLON 

Professear  agrégé,  nhirargien  des  hôpiUnx. 


Ayant  recueilli  dans  ces  derniers  mois  quatre  observations  d'étran- 
glemeol  de  kystes  ovariques  consécutifs  à  la  torsion  du  pédicule,  par 
rotation  de  la  tumeur  autour  de  son  axe,  j'ai  recherché  dans  les 
antenrs  si  les  principales  particularités  relevées  chez  mes  malades, 
et  qui  m'avaient  beaucoup  frappé,  avaient  déjà  été  signalées.  Cette 
étude  in*a  permis  de  condenser  les  données  actuellement  acquises 
sur  ce  sujet  intéressant  et  de  les  commenter  en  fn'appuyant  sur  mes 
propres  observations. 

Uètranglement  des  kystes  ovariques,  décrit  par  Rokitansky  vers 
1840,  et  plus  tard  par  le  même  auteur  en  1 860  et  1865,  ne  fut  d*abord 
connu  que  comme  curiosité  anatomique;  mais  lorsque  rovariotomie 
entra  dans  la  pratique,  on  trouva  bientôt  que  certains  accidents,  qui 
avaient  en  quelque  sorte  décidé  Tintervention  chirurgicale,  devaient 
être  attribués  à  la  torsion  du  pédicule  par  rotation  de  la  tumeur. 
(Test  ainsi  qu'agit  Yan  Buren  en  1850;  sans  connaître  la  cause  des 
phénomènes  péritonéaux  survenus  chez  une  malade  atteinte  de 
tumeur  de  Tovaire,  il  fit  rovariotomie  qui  fut  suivie  de  succès.  Dans 
ce  cas,  il  n'y  avait  pas  d'étranglement  complet;  mais  dans  un  second 
cas,  ou  les  phénomènes  avaient  été  ceux  de  la  péritonite,  la  malade 
mourut,  et  on  reconnut  seulement  à  Tautopsie  la  cause  des  acci- 
dents, c'est-à-dire  la  gangrène  de  la  tumeur  par  étranglement  du 
pédicule. 
Ken  d'autres  faits  analogues  furent  encore  signalés  avant  que  des 

1.  Un  résumé  de  ce  travail  a  été  lu  devant  le  Congrès  français  de  chirurgie' 
octotm  «886. 

RgT.  D«  cma.,  Tom  vn.  — -  atril  1887.  17 
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chirurgiens  tels  que  Olshausen,  Sp.  Wells  et  L.  Tait  entre  autres, 
pussent  porter  le  diagnostic  avant  Touverture  de  l'abdomen. 

Depuis  le  dernier  mémoire  de  Rokitansky  en  1865  %  aucun  travail 
d'ensemble  n'avait  été  écrit  sur  cette  question  lorsque  parurent 
celui  de  M.  Vercoutre  *  en  1879,  de  Lawson  Tait  en  1880  •,  de  Fi^nkel 
en  1883  ^  et  un  court  chapitre  de  Sp.  Wells  dans  son  Traité  des  malor 
dies  des  ovaires.  Citons  encore  l'article  plus  récent  d'Olshausen  dans 
le  Compendium  de  Billroth  et  Lûcke  et  quelques  thèses  soutenues  en 
Allemagne, 

La  fréquence  de  cette  complication  n'est  pas  très  grande,  si  nous 

en  jugeons  par  les  statistiques  publiées.  Il  ne  faudrait  pas  s'en  rap- 
porter entièrement  à  celle  de  Rokitansky.  Elle  comprend  58  cas 
de  kystes  de  l'ovaire  recueillis  dans  une  période  de  quatre  années. 
Parmi  ces  cas,  la  torsion  du  pédicule  est  relatée  huit  fois  ;  elle  fut  suivie 
de  mort  dans  4  cas.  La  rotation  surviendrait  donc  d'après  lui  dans 
environ  12  p.  100  des  cas  et  la  mort  dans  6  p.  100.  L.  Tait,  sans  citer 
des  chiffres  personnels,  trouve  aussi  cette  proportion  exagérée; 
S.  Wells  dit  avoir  observé  la  torsion  dans  plus  de  20  cas  et  ajoute 
qu'elle  a  certainement  passée  inaperçue  dans  plusieurs,  ce  qui^  étant 
donné  le  grand  nombre  d'ovariotomies  de  ce  chirurgien,  fait  à  peu  près 
une  proportion  de  deux  ou  trois  pour  100.  Sur  194  cas  d'ovariotomie, 
Schrœder  a  trouvé  27  fois  la  torsion  du  pédicule,  ce  qui  donne  une 
proportion  plus  élevée  encore  que  celle  de  Rokitansky.  OUhausen  dit 
l'avoir  vue  20  fois  sur  322  ovariotomies,  soit  6,5  p.  100  :  par  contre 
Howitz  donne  13  cas  sur  56  opérations,  soit  près  de  25  p.  100;  tandis 
que  K.  Thornton  n'a  cité  que  34  cas  sur  plus  de  400  opérations. 

La  proportion  la  plus  probable  semble  être  6  pour  100. 

Je  suppose  que  ces  auteurs  ne  parlent  que  des  cas  dans  lesquels 
la  torsion  a  produit  des  accidents  du  côté  du  kyste,  car  si  on  comptait 
les  faits  dans  lesquels  la  torsion  du  pédicule  existe,  mais  sans  être 
assez  serrée  ou  assez  complète  pour  entraver  la  circulation  des  vais- 
seaux pédiculaires,  le  nombre  en  serait  beaucoup  augmenté.  J*ai 
plusieurs  fois  noté  sur  le  pédicule  des  kystes  que  j'ai  opérés,  cette 
torsion  incomplète,  mais  la  circulation  n'était  nullement  entravée  ; 
aussi  ces  faits  n'ont  aucune  importance  pathologique. 


i.  Rokitansky,  Ueber  den  Strangulation  von  Ovarialtitmoren  durch  Actaendre- 
hung,  in  CEster,  Zeitk.  f,  prakt.  Heilk,,  1865,  p.  132. 

2.  Vercoutre,  Étude  sur  le  phénomène  de  la  torsion  du  pédicule  des  appendi 
normaux  ou  pathologiques  de  la  cavité  abd.  Application  à  la  thérapeutique 
tumeurs  de  cette  cavité,  in  Rev,  de  méd.  mil,,  1819,  3«  série,  t.  XXXV,  p.  1. 

3.  Transactions  of  tke  OM,  Society,  London,  1881,  vol.  XXII,  p.  94. 

4.  Virchoufs  Archiv,  1883,  t.  XCI,  p.  503. 
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EHologie.  —  Rappelons  brièvement  les  causes  qui  ont  été  assi- 
gnées à  la  rotation  des  tumeurs  de  l'ovaire  autour  de  leur  axe.  Le 
diangement  d'attitude  et  les  mouvements  brusques  du  corps  (Roki- 
Unsky,  Kidd  *),  les  ébranlements  de  l'abdomen,  la  palpation  pour 
eiploration  médicale  ou  autre  (2  cas  de  Fr'ânkel)  et  les  pressions 
exercées  sur  le  ventre  (Rokitansky)  ;  les  mouvements  imprimés  à  la 
tumear  par  les  alternatives  de  réplétion  et  de  déplétion  de  l'intestin 
et  de  la  vessie  (Rokitansky,  Klab  *,  Vercoutre;  ces  deux  derniers  ont 
faite  cet  égard  des  expériences  qui  semblent  concluantes}.  L.  Tait 
admet  le  rôle  de  la  vessie  pour  produire  la  torsion,  mais  il  pense  que 
la  répléiion  et  la  déplétion  du  rectum  ont  une  influence  plus  grande 
que  celle  da  réservoir  urinaire.  D'autres  ont  encore  signalé  Tin- 
fioenced'un  saut,  de  la  menstruation  (Olshausen). 

Le  développement  d'une  tumeur  au  voisinage  du  kyste  paraît  avoir 
la  même  influence.  Cette  tumeur  peut  être  l'utérus  en  gestation,  car 
Bames,  Sp.  TVells.  L.  Tait  et  d'autres  ont  rapporté  des  cas  d'étran- 
glement de  kystes  ovariques  au  cours  d'une  grossesse  et  même  pen- 
dant Taccouchement  (Brunzel  ')  ;  Sp.  Wells  et  Kœberlé  *  ont  rapporté 
d'antre  partdes  cas  dans  lesquels,  les  deux  ovaires  étant  malades,  l'un 
d'eux  s'est  tordu  autour  de  son  pédicule.  Vercoutre  pense  encore  que 
par  suite  de  leur  développement,  certains  kystes  multiloculaires  s'ac- 
croissent d'une  manière  inégale,  ce  qui  amène  un  changement  dans 
le  centre  de  gravité  de  la  tumeur  et  sa  rotation  autour  de  son  axe. 
Plus  récemment,  Frânkel  a  adopté  cette  manière  de  voir;  il  fait  aussi 
ioner  un  certain  rôle  aux  adhérences  préexistantes,  qui,  dans  le  déve- 
loppement du  kyste,  le  dirigent  de  telle  façon  qu'il  tourne  autour  de 
son  pédicule.  Dans  un  cas,  Malins  ^  attribua  la  torsion  et  l'étrangle- 
ment do  kyste  &  une  ponction  exploratrice,  et  dans  d'autres  à  Taccou- 
chemeoL 

On  pourrait  aussi  admettre  qu'une  des  causes  principales  de  la 
torsion  consiste  dans  le  déplacement  d'une  tumeur  encore  peu  volu- 
mineuse d'un  côté  à  l'autre  de  l'abdomen.  Ce  déplacement  a  été  plu- 
àeurs  fois  indiqué  par  les  malades. 

La  nature  de  la  tumeur  ne  parait  avoir  aucune  influence  sur  la 
torsion.  Ck)mme  le  dit  très  bien  L.  Tait,  c  elle  est  survenue  avec  des 
tumeurs  de  toute  espèce,  volumineuses,  petites,  lisses,  globulaires, 
multikystiques,  irrégulières,  parovariennes,  ovariennes,  dermoîdes^ 


I.  Dvttinjaum.  ofmed.  sciene.,  1870,  vol.  L,  p.  i98. 

1  fUàbj  Path,  Anai,  der  weiàl,  Sexual  Organe,  Wien^  1864,  p.  360. 

3.  Bretlauer  Àerztl.  Zeitch,,  1880,  p.  97. 

4.  Gaz.  méd,  de  Strasb.,  1874,  p.  86.  —  Arck.  de  tocologie,  1878,  p.  54. 

5.  The  Laneet,  1883,  t.  Il,  p.  J587,  n"  5. 
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enfin,  avec  des  tumeurs  fibreuses  solides.  Pour  qu'elle  puisse  se 
faire,  il  suffit  que  les  tumeurs  soient  mobiles  et  aient  un  pédicule 
susceptible  d'être  tordu.  > 

D'après  Rokîtansky,  la  torsion  siégerait  le  plus  souvent  sur  l'ovaire 
droit  (6  fois  sur  8  cas)  ;  dans  tous  les  cas  de  L.  Tait,  la  torsion  exis- 
tait à  droite.  Dans  nos  4  observations,  1  fois  la  tumeur  siégeait  à 
gauche;  dans  un  cas,  le  siège  exact  n^a  pu  être  déterminé.  Parmi  les 
119  observations  que  nous  avons  recueillies,  40  fois  la  torsion  était  sur 
l'ovaire  droit,  22  fois  sur  Tovaire  gauche;  dans  beaucoup  de  cas,  le 
siège  n'est  pas  indiqué.  Dans  les  13  cas  d'Oishausen  rapportés  par 
Thorn  S 10  fois  la  tumeur  siégeait  à  gauche.  Il  n'y  a  donc  pas  de  rè^le 
absolue  à  cet  égard. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  passerons  rapidement  en  revue 
les  lésions  trouvées  du  côté  du  péritoine  et  du  côté  de  la  tumeur. 

Dans  le  péritoine,  on  trouve  ordinairement  les  signes  d'une  péri- 
tonite adhésive,  injection  du  péritoine,  adhérences  ,plus  ou  moins 
étendues  et  solides  du  kyste  avec  les  anses  intestinales,  la  paroi 
abdominale  et  Tépiploon.  Ces  adhérences  deviennent  d'autant  plus 
épaisses  et  résistantes  que  l'époque  de  la  torsion  est  plus  éloignée. 
S'il  y  a  rupture,  on  constate  un  épanchement  plus  ou  moins  abondant 
constitué  par  le  contenu  de  la  tumeur,  liquide  séreux,  gélatineux, 
matières  dermoïdes,  et  en  même  temps  une  certaine  quantité  de 
sang,  soit  pur,  soit  altéré,  et  présentant  parfois  l'aspect  et  la  consis- 
tance du  chocolat  liquide. 

L'état  de  la  paroi  du  kyste  dififère  suivant  que  l'étranglement  s*est 
produit  lentement  ou  brusquement. 

Dans  le  premier  cas,  lorsque  l'étranglement  se  produit  en  peu  de 
temps,  la  torsion  ayant  provoqué  un  arrêt  rapide  de  la  circulation 
dans  les  parois  du  kyste  par  suite  de  la  compression  des  vaisseaux 
du  pédicule,  il  s'en  est  suivi  un  sphacèle  de  ces  parois.  Ce  spbacèle 
s'est  souvent  localisé  dans  un  des  points  les  moins  vasculaires,  là  où 
la  nutrition  par  conséquent  était  la  plus  faible.  Mais  l'arrêt  de  la  cir- 
culation ne  s'est  pas  effectué  en  même  temps  dans  les  artères  et  dans 
les  veines;  celles-ci  ont  été  les  premières  oblitérées  par  la  compres- 
sion à  cause  de  leur  position  excentrique  dans  le  pédicule  et  de  la 
minceur  de  leur  paroi,  pendant  ce  temps  les  artères  continuent  à 
amener  du  sang.  Sous  l'influence  de  l'augmentation  de  la  tension 
vasculaire  produite  par  la  difficulté  de  la  circulation  veineuse,  la 
paroi  si  fra^^ile  des  vaisseaux  kystiques  peut  se  rompre  et  donner  lieu 
à  un  épanchement  sanguin  soit  dans  le  kyste,  soit  dans  sa  paroi 

1.  Ueber  die  Axendrehung  der  Ovarientumoren.  Diss.  inaug.  HaJIe,  1883. 
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en  formant  une  vaste  ecchymose,  soit  dans  la  cavité  abdominale. 

Sp.  Wells  cite  plusieurs  exemples  d*hémorrbagies  rapides,  graves 
et  même  mortelles,  survenues  par  ce  mécanisme. 

Â  an  degré  plus  avancé,  on  trouve  la  rupture  de  la  paroi  kystique, 
sonrenue  au  point  gangrené,  avec  épanchement  du  contenu  de  la 
poche  dans  le  péritoine.  Une  conséquence  bien  curieuse  de  cet  arrêt 
dans  la  circulation  du  kyste  est  le  détachement  du  pédicule.  Celui-ci, 
sphacélé  au-dessus  du  point  de  rètranglement,  se  rompt  ou  se  dé- 
tecte en  ce  point.  En  pareil  cas,  le  kyste  est  libre  dans  la  cavité 
abdominale.  Rokitansky  et  Kidd  l'ont  observé  à  cette  période,  dé- 
pourvu de  toutes  connexions  avec  les  organes  voisins. 

La  destinée  du  kyste  ainsi  séparé  de  son  pédicule  est  assez  variable. 
Le  plus  souvent  il  se  sphacèle,  mais  il  ne  donne  pas  toujours  lieu  à 
des  accidents  graves  de  péritonite  ;  il  se  ratatine,  se  dessèche,  et  son 
coDteau  se  résorbe  peu  à  peu  ;  d'autres  fois,  il  se  forme  entre  lui  et 
les  parties  voisines  des  adhérences  dont  les  vaisseaux  se  dévelop* 
peut  de  plus  en  plus  et  suffisent  à  sa  nutrition.  Sp.  Wells  et  Koeberlé 
ont  dté  des  cas  de  ce  genre;  Yercoutre  pense  que  des  adhé- 
rences préexistantes  ont  tiré  peu  à  peu  en  haut  la  tumeur  dont  le 
pédicule  s'est  effilé  et  a  fini  par  se  rompre. 

Dans  une  récente  communication  à  la  Société  de  chirurgie  (séance 
da  13  octobre  1886)  Heurtaux  a  aussi  soutenu  cette  manière  de  voir. 

Chalot  (de  Montpellier)  a  trouvé  un  kyste  ovarique  dont  le  pédi- 
cule était  complètement  rompu  par  torsion,  et  qui  était  nourri  par 
un  pédicule  épiploïque  résultant  d'une  adhérence  ^ 

Dans  le  second  cas,  c*est- à-dire  lorsque  l'étranglement  se  produit 
lentement,  sans  rupture  du  pédicule,  les  accidents  que  nous  venons 
de  décrire  peuvent  avoir  lieu,  mais  plus  rarement;  c'est  alors  que  la 
paroi  est  enflammée,  et  que  les  adhérences  se  forment  entre  la  paroi 
kystique  et  les  organes  voisins.  La  constriction  des  vaisseaux  donne 
lien  parfois  à  une  rupture  intrapariétalc,  mais  souvent  aussi  à  une 
simple  exsudation  séreuse  qui  gonfle  cette  paroi  et  favorise  la  pro- 
diictk>n  d'adhérences  (Léopold).  Si  la  constriction  se  fait  parallèle- 
meistdans  les  artères  et  dans  les  veines,  Tinsuflisance  de  nutrition 
qm  en  résulte  peut  amener,  d'après  Sp.  Wells,  le  ratatinement  des 
tometirs,  la  résorption  de  leur  contenu,  ou  leur  dégénérescence  en 
tme  substance  dure,  fibreuse,  calcaire.  Des  adhérences  entourant  le 
pédicule  et  le  comprimant  peu  à  peu  peuvent  produire  le  même  ré- 
sultat C'est  là  un  mode  de  guérison  spontanée  signalé  déjà  par  Roki- 
tansky, Turner  ',  L.  Tait,  Léopold.  Dans  le  cas  de  Léopold,  le  kyste 

1.  Annales  de  gynécologie,  1887. 

1  Edinburgk  med,journ,^  1861,  t.  VI,  p.  698. 
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était  ratatiné  et  présentait  des  plaques  calcaires  comme  un  litho- 
pedion  ^ 

Le  sens  de  la  rotation  et  le  nombre  de  ses  tours  sont  des  plus 
variables.  Dans  la  plupart  des  cas  de  Rokitansky,  la  torsion  s'est  faite 
de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire,  quel  que  soit  le  côté  de  la  tumeur, 
que  sa  moitié  interne  s'est  d'abord  portée  en  avant,  puis  en  dehors, 
puis  en  arrière;  Lawson  Tait  dit  que  chez  toutes  ses  opérées  la  rota- 
tion s'était  faite  de  la  même  manière.  Diaprés  Sp.  Wells,  la  direction 
de  la  rotation  n'est  pas  toujours  la  môme,  elle  peut  se  faire  en  dedans 
vers  la  ligne  médiane,  ou  en  dehors,  quelquefois  aussi  obliquement, 
en  avant  ou  en  arrière.  Vercoutre  fait  remarquer  avec  raison  que  la 
torsion  peut  se  faire  aussi  autour  du  pédicule  supposé  horizontal. 

Le  nombre  de  tours  dans  les  observations  a  varié  depuis  1/2  tour 
(Rokitansky,  Sp.  Wells)  jusqu'à  5  tours  (Klob),  6  tours  (Léopold)  et 
môme  davantage.  Mais  dans  les  cas  les  plus  nombreux  on  a  trouvé 
2  à  3  tours,  comme  je  l'ai  observé  dans  mes  opérations. 

On  peut  s'en  rendre  un  compte  exact  en  détournant  le  pédicule  ou 
la  tumeur  pour  faire  cesser  la  torsion,  au  moment  de  l'ovariotomie, 
comme  Kœberlé  et  L.  Tait  le  conseillent  et  comme  je  l'ai  fait  plu- 
sieurs fois;  dans  un  cas  ce  dernier  auteur  a  été  obligé,  pour  redresser 
le  pédicule,  de  changer  9  fois  la  position  de  la  tumeur  ;  le  pédicule 
avait  donc  été  tordu  par  4  révolutions  et  demie. 

Les  organes  de  voisinage  participent  assez  souvent  à  la  rotation, 
surtout  la  trompe  (Willigk%  Rokitansky);  d'autres  fois,  c'est  l'utérus 
ou  l'intestin  :  intestin  grêle,  S  iliaque  (Rokitansky,  Olshausen)»  qui, 
adhérant  par  des  fausses  membranes  anciennes  à  la  tumeur,  suivent 
le  mouvement  de  rotation,  s'enroulent  autour  du  pédicule  et  subis- 
sent un  véritable  étranglement. 

La  rotation,  comme  l'indique  Sp.  Wells,  peut,  rarement  il  est  vrai, 
rétrograder,  puis  recommencer;  l'état  du  pédicule  montre  que  les 
changements  de  position  se  sont  produits  à  plusieurs  reprises,  an- 
noncés pendant  la  vie  par  une  apparition  ou  une  augmentation  subite 
de  la  douleur  ou  une  modification  dans  la  forme  de  l'abdomen. 

Ribbentrop  et  Rokitansky  ont  signalé  des  cas  d'étranglement 
intestinal  par  des  brides  préexistantes  et  qui  efTacent  le  calibre  de 
l'intestin  au  moment  de  la  torsion.  Gûnther  ^  a  fait  de  cette  compli- 
cation le  sujet  de  sa  thèse  à  propos  d'un  cas  vu  par  Langenbeck. 
Olshausen  et  Henry  ont  aussi  observé  cet  accident  *. 

i.  Arch.  f,  Oynak,^  1874,  t.  VI,  p.  203. 

2.  Willigk,  Prager  Vieriefjahr.  f.  prakt.  Heilk,,  1854,  t.  IV,  p.  113. 

3.  Gûnther,  Ueber  die  Axendrehung  den  Ovarientumoren  in  AUgemeimen  und 
ûber  einen  speeiellen  Fal  von  Axendrehung  mit  leus,  Berlin,  1879. 

4.  Amer.joum,  ofobst,,  1880,  t.  XHI,  p.  388. 
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Rokitansky,  Frânkel,  Olshausen,  etc.,  ont  signalé  encore  la 
tbrombose  des  veines  du  ligament  large,  que  j'ai  observée  dans  unç 
de  mes  observations. 

Cette  thrombose  est  un  des  phénomènes  curieux  de  la  torsion  du 
pédicule.  Elle  peut  se  borner  aux  vaisseaux  de  ce  pédicule  (Dan- 
nien  %  Olshausen,  Hofmeier  *)  ou  s'étendre  à  ceux  du  ligament  large, 
et  môme  plus  loin.  C'est  probablement  à  ce  mécanisme  qu*il  faut 
attribuer  la  phlébite  des  membres  inférieurs  que  nous  avons  trouvée 
chez  une  de  nos  malades  et  dont  il  existait  un  exemple  remarquable 
chez  une  des  malades  de  Frankel  ^  Â  la  suite  de  phénomènes  de 
pelvi-péritooite,  la  tumeur  s'était  ouverte  spontanément  dans  le 
rectum,  puis  s'étail  reproduite  et,  cinq  mois  après,  Prockownick  en  fit 
la  ponction  qui  fut  suivie  de  mort.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  tor- 
sion du  pédicule  avec  la  trompe  enroulée  autour  de  lui  et  en  môme 
temps  une  thrombose  des  veines  gagnant  la  veine  iliaque  interne  et 
s'étendant  jusque  dans  la  veine  fémorale. . 

Celte  phlébite  peut  d'ailleurs  suivre  une  marche  régressive,  car, 
dans  une  de  ses  observations,  Frânkel  dit  avoir  trouvé  à  l'autopsie 
des  phiébolithes  dans  le  pédicule. 

En  même  temps  que  les  lésions  résultant  de  la  torsion  du  pédi- 
cule, on  a  trouvé  chez  plusieurs  malades  d'autres  lésions  indépen- 
dantes de  celle-ci,  mais  expliquant  jusqu'à  un  certain  point  l'issue 
&tale.  Telles  sont  :  des  fistules  vésicales  (Rokitansky),  la  néphrite 
(îd.),  la  pueumonie  (id.),  la  tuberculose  intestinale  et  pulmonaire 
(id.),  une  affection  de  la  moelle  épinière  (Wagner  %  hernie  crurale 
(Tait),  dégénérescence  amyloïde  généralisée  (Frânkel).  Mais  nous 
n'insistons  pas  sur  ces  complications,  qui  peuvent  tenir  à  toute  autre 
cause  et  sartout  à  l'état  général  de  la  malade. 

Symptômes.  —  Dans  la  rotation  rapide,  déterminant  Tétrangle^ 
meut  aigu  du  kyste,  les  symptômes  principaux  sont  :  l'apparition 
subite  d'une  violente  douleur  abdominale,  laissant  après  elle  une 
grande  sensibilité,  et  immédiatement  suivie  de  vomissements  qui 
deviennent  bientôt  verdâlres  (voir  mon  obs.  I).  Le  pouls  monte,  mais 
la  température  reste  stationnaire,  jusqu'au  moment  où,  par  suite  d'un 
^Mmcbement  de  sang  ou  de  liquide  kystique  dans  Tabdomen,  la  péri- 
tODite  éclate. 

Lorsqu'au  contraire  la  rotation  et  l'étranglement  sont  graduels,  on 

1.  ArcK  f.  Klin.  chir,,  18Î8,  vol.  XXII,  p.  973. 

2.  ZéUch.  f.  Geburts.  und  Gynask.,  1880,  t.  V,  p.  98. 

3.  Loc.  eitat,,  p.  519. 

4.  Monatschrift  fur  Gebûrtsh,,  1868,  t.  XXXII,  p.  355. 
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note  tout  d'abord,  quelques  jours  avant  l'apparition  de  toute  douleur, 
un  accroissement  de  volume  très  rapide  de  l'abdomen,  causé  par 
rœdème  de  la  tumeur.  Les  phénomènes  de  péritonite  sont  alors 
moins  intenses. 

Dans  la  première  variété,  la  mort  peut  sui*venir  rapidement  en 
quelques  heures,  comme  Sp.  Wells  en  a  signalé  des  exemples,  pro- 
bablement par  suite  de  perte  de  sang;  ou  bien,  comme  dans  tous  les 
cas  de  péritonite  par  épanchement,  elle  peut  se  faire  attendre  quel- 
ques jours,  en  l'absence  de  toute  intervention  chirurgicale. 

Dans  la  seconde  variété,  les  phénomènes,  menaçants  pendant  quel- 
ques jours,  diminuent  peu  à  peu  d'intensité;  s'il  n'y  a  pas  d'épanché- 
ment,  il  se  forme  des  adhérences  entre  le  kyste  et  les  parties  voi- 
sines, et  alors  celui-ci  continue  à  se  nourrir  par  ses  adhérences 
nouvelles;  ou  bien,  si  la  nutrition  est  insuffisante,  subit  peu  à  peu 
l'atrophie,  la  dégénérescence  et  la  régression  de  ses  parois  et  de  son 
contenu,  on  verra  d'après  nos  observations  que  la  durée  de  cette 
poussée  péritonéale,  non  mortelle,  peut  être  de  vingt  à  trente  jours, 
pendant  lesquels  la  malade  souffre  beaucoup,  s'amaigrit  et  fait  craindre 
à  tout  moment  une  terminaison  fatale. 

En  cas  d'étranglement  intestinal,  les  phénomènes  de  l'obstruction 
se  joignent  à  ceux  de  la  torsion  axile,  et  dans  les  5  cas  signalés  la 
mort  a  été  la  terminaison  de  cet  accident,  malgré  l'intervention  chi- 
rurgicale. 

Une  variété  curieuse  de  ces  tumeurs  est  celle  dans  laquelle  le 
kyste  tordu  se  détord  plusieurs  fois  de  suite,  donnant  lieu  ainsi,  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  aux  phénomènes  morbides  de 
l'étranglement  par  rotation  sur  l'axe. 

Ribbentrop  S  Scott,  Léopold,  Veit  ',  Thornton,  Frankel,  etc.,  ont 
signalé  des  faits  de  ce  genre.  Ce  qui  montre  bien  que  la  torsion 
cesse  d'exister  lorsque  disparaissent  les  accidents,  c'est  qu'on  n'a 
trouvé  que  très  peu  ou  même  pas  d'adhérences  anciennes  entre  la 
paroi  du  kyste  et  les  organes  voisins.  Il  est  d'ailleurs  probable  que 
si  ces  adhérences  avaient  existé  après  la  première  attaque,  la  torsion 
du  kyste  n'aurait  pu  se  faire  une  seconde  fois,  à  moins  d'une  rupture 
complète  du  pédicule  ou  des  adhérences. 

Diagnostic*  —  D'après  la  constatation  de  ces  phénomènes  chez  une 
femme  atteinte  de  kyste  de  l'ovaire,  il  semble  que  le  diagnostic 
de  1  étranglement  de  la  tumeur  par  rotation  autour  de  son  axe  soit 
toujours  facile.  Cependant  presque  tous  les  auteurs  Tout  méconnu. 

1.  Med.  Zeitung  in  Preusser,  1846,  p.  3. 

2.  Arch.  f.  Gynxk.y  iS78,  t.  XIII,  p.  4:>9. 
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Ce  Q^est  que  plas  tard,  en  comparant  leurs  premiers  cas  avec  de 
QOu?elles  observations,  qu'ils  ont  conclu  à  l'existence  de  l'étrangle- 
ment (Sp.  Wells,  L.  Tait). 

Dans  un  cas  de  L.  Tait,  où  il  existait  en  même  temps  une  hernie 
crorale,  les  accidents  furent  attribués  à  Tétranglement  de  la  hernie 
et  on  fit  la  kélotomie.  La  cause  des  accidents  ne  fut  trouvée  qu'à 
Tautopsie. 

D^aotre  part,  les  auteurs  ont  signalé  des  cas  de  rupture  du  pédi- 
coie  et  d'étranglement  de  celui-ci,  sans  aucun  rapport  avec  la  tor- 
sion. U  s'agit  alors  d'étranglement  du  pédicule  par  des  fausses  mem- 
branes, des  brides  fibreuses,  comme  Rokitansky  en  a  rapporté  des 
exemples,  ou  d'effîlement  progressif  du  pédicule  par  la  traction 
exercée  par  des  fausses  membranes  siégeant  à  la  partie  supérieure 
ou  sur  les  côtés  du  kyste  (Sp.  Wells,  Kœberlé). 

La  ponction  exploratrice  ne  peut  être  ici  d'aucun  secours,  car  bien 
d'antres  tumeurs  abdominales,  ayant  donné  des  phénomènes  de 
péritomsme,  peuvent  fournir  le  Uquide  sanglant  ou  purulent  dçs 
kystes  o?ariques  étranglés.  Pourtant  le  liquide  chocolat  à  odeur  gan- 
^oenseest  presque  pathognomonique,  car  le  sphacèle  d'une  tumeur 
de  l'ovaire  ne  peut  guère  survenir  que  par  la  torsion  de  son  pédicule. 

£n  résumé,  étant  donnée  une  tumeur  de  l'ovaire,  kyste  séreux  ou 
dermoîde,  mobile  jusqu'alors,  à  accroissement  lent,  saqs  phénomènes 
dooloureux,  et  qui,  tout  à  coup,  à  la  suite  d'un  effort,  d'un  mouve- 
ment brusque,  d*un  accouchement,  augmente  rapidement  de  volume, 
donne  Ueu  à  des  phénomènes  péritonitiques,  dont  le  premier  est  une 
doTÛenr violente  et  subite  avec  immobilité  de  la  tumeur;  on  peut  dia- 
gnostiquer rëtrangiement  de  celle-ci.  Comme  en  pareil  cas  l'ovario- 
tomie  est  indiquée,  qu'il  s  agisse  d'une  rupture  simple  ou  d*un  étran- 
glement du  kyste  avec  ou  sans  rupture,  l'erreur  du  diagnostic  serait 
sans  importance. 

On  pourrait,  en  effet,  comme  l'a  fait  Barnes,  confondre  la  torsion 
nôvie  d'accidents  avec  la  rupture  spontanée  ou  traumatique  du 
brste,  phénomène  fréquent.  Ces  deux  affections  présentent  souvent 
les  mêmes  caractères,  avec  cette  différence  que  dans  la  rupture  le 
^y^t  i^affaisse.  La  rupture,  résultat  de  la  torsion,  échappe  au  diag- 
nostic de  celle  qui  provient  d'une  autre  causes. 

Pronostic.  —  On  peut  ranger  à  ce  point  de  vue  les  observations 
publiées  en  4  catégories  : 

1.  —  Cas. dans  lesquels  la  torsion  n'a  produit  aucun  accident.  — 
Tels  sont  ceux  de  torsion  lente,  avec  appauvrissement  nutritif  gra- 
duel, amenant  lentement  la  tumeur,  d'une  nutrition  incomplète,  à  une 
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outrition  nulle,  et  par  suite  à  la  diminution  de  volume  et  à  l'atrophie. 
CSeâ  cas  ont  été  signalés  par  tous  les  observateurs,  même  dans  des 
circonstances  tout  à  fait  extraordinaires;  par  exemple,  dans  Tobser- 
vatlon  de  Bennett,  un  kyste  pesant  25  livres  avait  divisé  presque  tota- 
lement la  trompe  et  néanmoins  le  kyste  était  intact,  sans  gangrène 
des  parois,  ni  suppuration  de  soi)  contenu,  ni  péritonite. 

II.  —  Cas  dans  lesquels  la  torsion  a  produit  des  accidents  légers  :  ' 
un  peu  de  douleur,  de  météorisme,  puis  la  tumeur  a  suivi  la  même 
marche  régressive  que  dans  la  catégorie  précédente. 

Ces  deux  variétés,  qui  sont  évidemment  très  favorables,  ont  fait 
espérer  à  certains  chirurgiens  qu'on  pourrait  imiter  la  nature  en  cela, 
et  qu'on  pourrait  à  l'aide  de  manœuvres  externes  produire  la  torsion 
du  pédicule,  l'arrêt  de  la  circulation  dans  les  parois  du  kyste,  et  la 
régression  de  celui-ci.  L'un  d'eux,  Vercoutre,  a  môme  fait  une 
étude  très  consciencieuse  des  conditions  dans  lesquelles  se  produit  la 
torsion,  de  ses  effets,  de  son  manuel  opératoire,  et,  après  avoir  prévu 
les  objections  qu'on  pourrait  faire  à  ce  procédé  de  guérison  par  ré- 
gression, en  a  donné  les  préceptes  les  plus  minutieux.  Il  nous  suffira 
de  dire  que  ce  procédé,  tout  théorique,  n'est  basé  que  sur  des  expé- 
riences pratiquées  sur  des  cordons  placentaires.  Ajoutons  que  l'auteur 
ne  tient  pas  assez  compte  des  cas  dans  lesquels  un  demi-tour  de  rota- 
tion a  sufd  pour  déterminer  Tétranglement  aigu  du  kyste,  ni  de  ceux 
dans  lesquels  la  rupture  des  parois  s'est  faite  rapidement  par  le  fait 
de  la  torsion,  ni  de  ceux  dans  lesquels  plusieurs  tours  complets  n'ont 
pu  amener  aucun  changement  dans  la  circulation  du  kyste. 

III.  —  Cas  dans  lesquels  il  se  produit  des  pliénomènes  graves  au 
début,  mais  durant  peu  de  temps  et  diminuant  ensuite.  —  Dans  cette 
catégorie  rentrent  précisément  les  4  cas  que  nous  avons  observés; 
la  torsion  se  fait  assez  lentement,  puis,  à  un  moment  donné,  une 
poussée  de  péritonite  ou  de  péritonisme  annonce  que  l'étranglement 
est  effectué.  Il  se  fait  autour  du  kyste,  dont  la  paroi  n'est  pas  rom- 
pue, des  adhérences  plus  ou  moins  étendues.  Ces  résultats  ont  été 
très  évidents  et  rendus  palpables  au  moment  de  l'opération;  dans 
deux  de  nos  observations  nous  avons  pu  les  enlever,  quoique  diffici- 
lement; nous  avons  dû  laisser  la  paroi  du  kyste  adhérente  au  péri- 
toine dans  le  troisième.  Comme  on  le  voit,  ces  cas  sont  favorables 
à  l'ovariotomie,  même  quand  on  intervient  assez  tard,  mais  l'extir- 
pation serait  assurément  plus  facile  si  on  pratiquait  plus  tôt  l'extir- 
pation. Dans  l'obs.  I,  Tovariotomie  eut  lieu  trois  mois  après  les  acci- 
dents, et  les  adhérences  encore  faibles  purent  être  rompues  en 
totalité;  dans  l'obs.  III,  près  de  neuf  mois  s'étaient  écoulés  entre  les 
accidents  et  l'opération,  et  il  fallut  inciser  en  grande  partie  les  adhé- 
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reoces;  dans  Tobs.  II,  les  adhérences  étaient  généralisées  et  en 
4  BMHS  elles  étaient  devenues  assez  intimes  pour  qu'on  ne  pût  les 
rompre.  Les  faits  de  cette  catégorie,  qui  laissent  dans  Tabdomen  une  ' 
tameorà  parois  fiiables,  distendues  par  un  liquide  sanguin  en  voie  de 
desCructioD,  entourées  de  veines  dilatées,  et  parfois  atteintes  de  throm- 
bose pouvant  s*étendre  aux  veines  du  membre  inférieur,  comme  dans 
notre  obs.  II,  comportent  donc  une  gravité  très  grande  à  laquelle 
rovariotomie  permet  heureusement  de  remédier  dans  quelques  cas. 
IF  —  Cas  dans  lesquels  l'étranglement  rapide  s'accompagne  des 
phénomènes  de  la  péritonite  aiguë,  —  En  pareils  cas,  la  mort  est  quel- 
quefois survenue  tellement  vite  que  Tintervention  chirurgicale  a  été 
impossible;  Sp.  Wells  dit  même  avoir  vu  des  morts  subites  par 
ropture  da  kyste  et  épanchement  sanguin  abdominal.  A  côté  de  ces 
faits  il  en  est  d'autres  dont  la  gravité,  pour  être  moindre,  n'en  est  pas 
moins  très  grande,  parce  que  la  mort  peut  survenir  dans  les  jours 
qui  suivent,  par  suite  de  la  péritonite  qui  accompagne  la  gangrène  et 
la  rupture  des  parois  du  kyste.  C'est  dans  ces  cas  que  L.  Tait  recom- 
mande riûtervention  hâtive,  et  il  dit  avoir  été  assez  heureux,  9  fois 
sur  iO,  pour  sauver  Topérée. 

U  &ut  encore  signaler  certains  accidents  qui  peuvent  survenir  tar- 
divement, alors  qu'on  croit  la  guérison  assurée.  Par  exemple  une 
malade  d^Olshausen  est  morte  9  semaines  après  Tovariotomie,  subi- 
temeot,  de  paralysie  cardiaque  (Th.  de  Thorn,  obs.  IX).  Comme  dans 
ce  cas  il  existait  une  thrombose  du  pédicule,  il  est  probable  que  la 
pUèbite  s'est  étendue  aux  veines  iliaques  et  l'auteur  se  demande  si 
son  opérée  n'est  pas  morte  d'embolie. 

Dans  un  cas  de  Bantock  S  l'opérée  est  morte  un  an  après  4'ovario- 
tomie,  d  obstraction  intestinale  causée  vraisemblablement  par  des 
brides  anciennes,  car  on  avait  trouvé  des  adhérences  généralisées 
an  moment  de  l'opération. 

Enfin  la  grossesse  ou  la  puerpéralité  concomitantes  sont  encore  de 
nature  à  assombrir  le  pronostic  de  l'opération,  puisque  sur  9  opé- 
rées dans  ces  circonstances,  avant  ou  après  l'accouchement,  il  y  eut 
S  cas  de  mort  (Veit  2  cas,  Thomton  1  cas)  et  6  guérisons  (Kœberlé, 
Olshaaaen  2  cas,  Moller,  L.  Tait  et  Brunzel). 

Traitement.  —  En  présence  d'une  femme  présentant  les  phéno- 
mènes d'un  étranglement  kystique,  nous  pensons,  avec  L.  Tait  et 
Sp.  Wells,  qu'on  ne  peut  plus  aujourd'hui  hésiter  à  pratiquer  rova- 
riotomie. Le  résultat  de  cette  étude  nous  conduit  à  formuler  le  même 

l.  Med.  Chirurg.  Trans.,  London,  1881,  vol.  LXIV,  p.  122,  n«  16. 
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précepte  et  à  recommander  Topération  hâtive  ;  il  est  facile  de  com- 
prendre que  les  chances  de  succès  seront  d'autant  plus  grandes  qu'on 
opérera  plus  tôt.  On  pourra  en  effet  avoir  la  chance  d'intervenir  avant 
la  rupture  et  la  gangrène  du  kyste,  c'esj-à-dire  dans  les  conditions 
de  Tovariotomie  ordinaire;  ou  bien,  si  le  kyste  est  déjà  rompu  avant 
l'apparition  de  la  péritonite,  on  se  trouve  alors  dans  les  conditions 
assez  semblables  à  celles  de  Tovariotomie  avec  rupture  du  kyste 
pendant  Topération.  S'il  y  a  une  péritonite  nettement  déclarée,  on 
peut  encore  espérer  la  guérison,  puisque  la  gastrotomie  appliquée 
au  traitement  de  la  péritonite  non  septique  a  déjà  donné  de  nom- 
breux succès.  Enfin  Topération  sera  évidemment  plus  difficile  et  plus 
grave  quand  il  y  aura  des  adhérences,  et  d'autant  plus  grave  que  les 
adhérences  seront  plus  anciennes  et  plus  étendues;  mais  comme  nos 
quatre  observations  Font  démontré,  la  guérison  est  encore  possible, 
même  dans  ces  mauvaises  conditions.  Chez  une  mal^e  de  Scott  S  les 
accidents  avaient  débuté  cinq  ans  auparavant;  elle  eut  ensuite  deux 
grossesses,  mais  avec  des  douleurs  vives  pendant  leur  évoluticHi,  enfin 
une  péritonite  grave.  Cependant  Tintervention  fut  suivie  de  succès. 

Il  va  sans  dire  que  l'ovariotomie  devra  être  faite  avec  les  précau- 
tions antiseptiques  les  plus  minutieuses.  Dans  ces  cas,  principale- 
ment quand  il  a  été  nécessaire  de  déchirer  de  nombreuses  adhéren- 
ces, il  est  nécessaire  de  laver  le  fond  du  petit  bassin  avec  de  l'eau 
filtrée  et  bouillie,  qui  enlèvera  complètement  le  sang  et  les  caillots. 

Il  est  même  remarquable,  lorsque  l'opération  réussit,  combien 
l'ovariotomie  fait  cesser  rapidement  les  phénomènes  morbides,  même 
dans  les  cas  les  plus  graves.  Nous  pouvons  citer  comme  exemple  nos 
4  observations,  ou  mieux  encore  celle  de  Brunzel  :  malade  atteinte 
de  péritonite  après  Taccouchement,  et  chez  laquelle  l'extirpation 
du  kyste  enfiammé  fit  cesser  rapidement  la  fièvre  et  la  pérîtonite. 
L.  Tait  en  cite  plusieurs  autres,  surtout  dans  des  cas  aigus. 

Les  résultats  que  l'ovariotomie  a  donnés  dans  les  69  observations 
que  nous  avons  recueillies,  sont  des  plus  encourageants,  puisqu'ils 
fournissent  50  guérisons,  12  morts  et  7  inconnus.  Les  compUcations 
septicémiques  qui  existaient  au  moment  de  l'opération,  et  que  celle- 
ci  n'a  pu  faire  cesser,  ont  été  le  plus  souvent  la  cause  de  la  mort;  dans 
trois  cas,  celle-ci  fut  produite  par  l'obstruction  intestinale  qui  existait 
déjà,  et  dans  deux  autres  cas,  par  le  tétanos  (Oishausen,  Bantock). 

Dans  ces  observations,  on  a  fkit4  fois  la  ponction  (Folet,  Knowsley 
Thornton,  Schrœder,  Prockownick).  La  mort  est  survenue  dans  ces 
4  cas.  Nous  ne  pouvons  dire  que  la  ponction  ait  été  cause  de  la  mort  ; 

4.  Scott,  TheLancet,  18Î2,  vol.  I,  p.  323,  obs.  III. 
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mais  elle  a  été  à  tout  le  moins  inutile,  car  elle  ne  pouvait  remédier 
au  accidents  causés  par  l'étranglement,  la  suppuration,  la  gangrène 
ou  la  rupture  du  kyste. 
Voici  maintenant  nos  observations  personnelles  : 

Obs.  I.  —  Kyste  multiloculaire  de  Vovaire  gauche.  Hémorrhagie 
dans  le  kyste  suivie  d'inflammation  périlonèale  par  torsion  du  pédi- 
cule. Ovariotomie  trois  mois  après  les  accidents.  Adhérences  totales 
du  kyste  aux  parties  voisines.  Détachement  assez  facile  des  ad/ié- 
rences.  Guérison. 

Mme  P.,  de  Coulommiers,  entre  à  la  Salpêtrîère  le  7  avril  1886.  Elle 
m'est  adressée  ^r  le  Di*  Lorémy. 

Cette  femme,  mariée  depuis  quatorze  ans,  est  âgée  de  trente-deux  anp» 
EUe  a  eu  deux  enfants,  et  est  bien  réglée. 

La  tumeur  abdominale  qu'elle  porte  actuellement  a  été  reconnue  il  y  a 
un  an  environ  à  propos  de  douleurs  que  la  malade  accusait  dans  le  ventre. 

An  mois  de  janvier  1886,  elle  est  prise  assez  rapidement  d'accidents  du 
eôté  du  péritoine;  ces  accidents  parurent  se  généraliser  et  s'accompa- 
gnèrent de  symptômes  assez  graves  :  ballonnement  du  ventre,  vomisse- 
ments, petitesse  du  pouls,  etc.,  qui  caractérisaient  une  péritonite  évi- 
dente. Gel  état  dura  environ  trois  semaines  et  disparut  ensuite  progres- 
sivement, en  laissant  un  certain  degré  de  faiblesse  et  d'anémie  dont  la 
malade  se  plaint  encore. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  la  présence  d'un  kyste  ovarîque» 
Btué  sur  la  ligne  médiane,  dépassant  rombilic.  Il  est  nettement  fluc- 
tuant, sans  bosselure  et  semble  assez  immobilisé  dans  le  bassin  et  dans 
Fabdomen.  La  circonférence  abdominale  au  niveau  de  l'ombilic  est  de 
93  oentimëtres.  Les  parois  abdominales  sont  peu  amincies.  Le  ventre  est 
seoâble  à  la  pression,  du  reste  on  trouve  chez  la  malade  des  signes  évi- 
dents d'un  nervosisme  exagéré. 

L'utérus  semble  adhérent  h  la  tumeur,  qui  est  située  au-dessus  du  bas- 
sin. L'état  général  de  la  malade  est  médiocre,  elle  est  pâle,  faible  et  ner- 
veuse. L'urine  est  normale. 

Opération  le  10  avril  1886,  avec  le  concours  de  MM.  Monod,  Schwartz, 
en  présence  du  D"*  Lorémy,  médecin  de  la  malade. 

Incision  médiane  du  pubis  à  l'ombilic.  On  trouve  le  péritoine  rougeâtre, 
fMOulaiie,  épaissi  et  adhérent  à  la  face  antérieure  du  kyste.  Celui-ci  est 
Boirfttre,  violacé  et  a  presque  la  teinte  d'une  masse  gangrenée.  Des  adhé- 
raaees  mollesy  faciles  à  déchirer,  contenant  des  vaisseaux  très  fins,  unis- 
sent Ja  paroi  kystique  à  toutes  les  parties  voisines,  paroi  abdominale,  in- 
testin, face  postérieure  de  la  vessie  et  utérus.  Je  déchire  ces  adhérences 
avec  le  doigt,  en  ayant  soin  de  placer  des  éponges  pour  éviter  la  perte 
de  sang.  Après  avoir  décollé  une  partie  de  la  surface  antérieure,  une 
ponelion  avec  un  trocart  peu  volumineux  donne  600  grammes  de  liquide 
hémaftlque  épais. 

Apfès  avoir  ainsi  diminué  le  volume  de  la  tumeur,  on  put  l'attirer  un 
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peu  en  dehors  et  la  décoller  lentement  des  organes  voisins.  Deux  ligatures 
au  catgut  arrêtent  une  hémorrhagie  sur  deux  points  adhérents  avec  l'épi- 
ploon. 

Ija  tumeur  étant  extraite  de  Tabdomen,  on  découvre  un  pédicule  coupé 
en  deux  par  un  étranglement  dur,  nacré,  fibreux,  résultat  d'un  enrou- 
lement manifeste.  La  tumeur  avait  dû  faire  quatre  ou  cinq  tours  sur  elle- 
même  pour  produire  cet  étranglement  aussi  serré  du  côté  du  kyste.  Les 
veines  du  pédicule  sont  gonflées,  turgides  et  s'étalent  ainsi  sur  la  paroi 
kystique  noirâtre»  tomenteuse.  La  trompe  fait  partie  du  pédicule  et  est 
en  partie  coupée.  Après  avoir  lié  le  pédicule  au-dessous  du  point  étranglé, 
avec  deux  ligatures  en  anse,  le  kyste  est  enlevée  L'autre  ovaire  est  sain. 

Une  toilette  minutieuse  du  péritoine  est  faite  avec  soin.  Six  sutures 
abdominales  ferment  la  plaie.  L'opération  a  duré  une  heure  un  quart. 

Examen  de  la  tumeur.  C'est  un  kyste  multiloculaire  avec  une  poche 
principale  et  revêtu  à  sa  surface  interne  de  quelques  poches  secondaûea. 
Mais  la  cavité  est  remplie  de  sang  et  de  caillots,  mélangés  au  liquide  pri* 
mitif  de  la  cavité.  Les  parois  sont  rougeâtres  et  tomenteuses.  Elles  com- 
mencent à  subir  la  dégénérescence  graisseuse. 

Le  poids  de  la  partie  solide  de  la  tumeur  était  de  2  kilogrammes  et  la 
quantité  de  liquide  contenu  était  d'environ  3  litres. 

Suites  de  Vopération.  Elles  furent  très  simples.  Pendant  les  deux  pre- 
miers jours,  la  malade  eut  quelques  vomissements  qui  se  calmèrent.  La 
température  resta  presque  continuellement  entre  37®  et  3S<^. 

Le  huitième  jour,  les  règles  apparurent,  sans  accidents;  les  fils  furent 
enlevés. 

Le  dixième  jour,  la  plaie  fut  pansée  pour  la  dernière  fois,  la  réunion 
était  parfaite.  * 

Le  treizième  jour,  la  malade  se  lève  pour  la  première 'fois,  et  le  ving- 
tième jour,  la  malade  sort  complètement  guérie. 

Depuis,  elle  a  donné  de  ses  nouvelles,  qui  sont  excellentes. 

Plusieurs  points  intéressants  demandent  à  être  discutés  dans  cette 
observation.  En  rapprochant  les  désordres  trouvés  pendant  Topé- 
ration,  autour  du  kyste  et  dans  son  intérieur,  on  peut  très  facilement 
reconstituer  Thistoire  de  cette  affection. 

Cette  femme  portait  depuis  quelques  mois  une  tumeur  abdominale 
qui  ne  donnait  lieu  à  aucun  phénomène  sérieux,  lorsque,  assez  rapi- 
dement, pour  ne  pas  dire  brusquement,  elle  fut  prise  de  phénomènes 
sérieux  de  péritonite. 

Or,  cette  péritonite  est  due  certainement  au  trouble  brusque  de  la 
circulation  survenu  par  le  fait  de  la  torsion  du  pédicule,  et  en  même 
temps  de  Thémorrhagie  intrakystique  qui  en  fut  le  résultat. 

Ces  accidents  du  côté  du  péritoine,  qui  succèdent  à  Tinflammation 
du  kyste  causée  par  Thémorrhagie  survenue  dans  son  intérieur,  ne 
sont  pas  rares  et  ont  été  signalés  par  un  grand  nombre  d'aoteurs. 
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SpeDcer  Wells  en  parle  souvent  dans  ses  travaux.  Il  cite  même  des 
cas  dans  lesquels  l'hémorrhagie  intrakystique  a  été  assez  abon- 
dante et  assez  brusque  pour  amener  la  mort  ou  des  menaces  de  mort 
rapide. 

Dans  le  kyste  de  ma  malade,  Tépanchement  a  été  forcément  limité 
par  la  paroi  épaisse  de  la  tumeur  et  la  réplétion  de  la  cavité,  faisant 
abstade  à  la  pression  sanguine.  Comme  le  kyste  n'était  pas  très  volu- 
mineux, rhémorrhagie  n'a  pu  être  suffisante  pour  faire  craindre  la 
mort;  elle  a  seulement  provoqué  une  inflammation  dans  la  paroi  du 
kyste.  Celle-ci  a  produit  les  adhérences  avec  les  parties  voisines. 

Obs.  II.  —  Kyste  multiloculaire  de  Vovaire  gauche.  Accidents  de 
périïonîfc  par  portion  du  pédicule,  Ovariotomie,  Adhérences  totales 
résistantes  avec  les  parties  voisines.  Pédicule  coupé  en  deux  par  la 
torsion,  Guérison, 

Mme  R...,  trente-deux  ans.  Toujours  bien  réglée;  a  eu  deux  enfants. 

Cette  femme  fait  remonter  le  début  de  sa  tumeur  abdominale  à  deux 
ans.  Après  quelques  mois  elle  éprouva  des  douleurs  lombaires  et  sciatiques 
qui  disparurent  bientôt. 

Ed  février  1885,  elle  fut  prise  subitement,  le  matin  en  se  levant,  d'une 
violente  douleur  dans  le  ventre,  avec  vomissements,  faciès  altéré.  Le  repos 
an  lit  et  des  sangsues  appliquées  sur  l'abdomen  lui  permirent  de  se  réta- 
VUt,  mais  depuis  cette  époque  elle  est  moins  bien  portante,  Tappétit  est 
cs4>ncieux  et  les  fonctions  intestinales  très  paresseuses.  La  malade  éprouve 
eontinuellement  des  douleurs  vives  dans  Tabdomen.  Circonférence,  165  c. 
Utéraa  élevé  et  adhérent. 

L'opéraUon  a  lieu  le  12  juin  1885,  avec  l'aide  de  M.  Monod. 

Aussitôt  roaverture  abdominale  pratiquée,  on  tombe  sur  des  adhérences 
kystiques  qui  entourent  toute  la  masse;  l'épiploon,  deux  anses  intestinales 
de  20  centimètres  chacune,  sont  adhérents.  On  trouve  aussi  une  union 
Mssex  intime  avec  le  fond  de  l'utérus  et  un  peu  avec  la  vessie.  Le  kyste 
ponctionné  donne  8  litres  de  liquide  très  épais  et  contenant  des  gru- 
meaux. Après  avoir  détaché  la  poche,  ce  qui  est  difficile  à  cause  des  adhé- 
rences résistantes,  elle  tombe  en  dehors  sans  pédicule. 

On  trouve  à  sa  surface  le  pavillon  et  la  trompe  et  aussi  une  portion  de 
oéUe-ci  hypertrophiée  et  coupée  au  niveau  d'un  bourrelet  cicatriciel. 
L*aatie  partie  du  pédicule  très  court  est  accolée  à  la  corne  gauche  de 
l'aténis  et  présentant  une  extrémité  étranglée  et  cicatricielle. 

La  tumeur  pesait  1  kilogr.  et  demi.  C'était  un  kyste  à  grande  poche  avec 
des  petites  poches  secondaires,  rempli  de  vieux  caillots  et  do  liquide  noi- 
râtre. 

Le  ventre  lut  nettoyé  avec  soin.  On  avait  laissé  six  ligatures  au  catgut 
■or  les  principales  adhérences.  L'opération  avait  duré  une  heure  et  demie. 
La  malade  guérit  sans  encombre  et  quitta  la  maison  de  santé  le  30 
joillet  1885.  Depuis,  ses  nouvelles  sont  excellentes. 
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Obs.  m.  —  Volumineux  kyste  de  Touaire,  mortifié  et  adhérent 
par  torsion  du  pédicule.  Phlébite  des  membres  inférieurs.  Ablation 
impossible.  Ouverture  large  du  kyste.  Suppuration.  Guérison. 

Mme  N. . .,  d'Arcueil  (Seine),  âgée  de  quarante-deux  ans,  m'est  adressée 
par  le  D'  Durand. 

Cette  femme,  vigoureuse,  toujours  bien  réglée  et  mariée  à  Tâge  de 
vingt  ans,  eut  trois  enfants;  le  dernier  a  seize  ans. 

Elle  se  rappelle  que  son  ventre  a  commencé  à  augmenter  vers  le  mois 
de  juin  1885.  Jusqu'en  décembre  de  la  même  année,  l'augmentation  fut 
lente,  progressive  et  peu  sensible.  Â  cette  époque  elle  éprouva  des  symp- 
tômes assez  sérieux  dans  l'abdomen;  son  médecin  crut  à  un  début  de 
péritonite,  gui  s*arrèta  après  une  vingtaine  de  jours.  Mais  on  vit  alors  le 
ventre  augmenter  (considérablement  ;  il  parut  presque  doubler,  d'après  la 
malade,  en  moins  de  quinze  jours.  Depuis  cette  époque,  la  malade  mai- 
grit, perdit  ses  forces,  accusa  des  douleurs  vagues  dans  le  ventre.  L'ap- 
pétit avait  beaucoup  diminué. 

Au  commencement  d'avril  1886,  le  ventre  était  tellement  voluminetix 
et  la  respiration  tellement  pénible  que  M.  le  D'  Durand,  son  médecin,  fit 
une  ponction  qui  donna  seize  litres  de  liquide  chocolat,  épais,  mais  avec 
une  teinte  grisâtre  spéciale.  La  malade  fut  très  déprimée  par  la  ponction; 
cependant  Tappétit  revint  un  peu,  la  respiration  se  rétablit  suflisamment. 

Le  ventre  redevint  bientôt  volumineux,  le  kyste  se  remplissait  de  nou- 
veau. Elle  eut  dans  les  premiers  jours  de  juin  une  phlébite  assez  doulou- 
reuse de  la  jambe  gauche.  C'est  alors  que  je  la  vis  pour  la  première  fois 
en  compagnie  de  mon  ami,  le  D^  Duguet. 

Circonférence  abdominale  120  centim.;  teint  blême  et  bouffi,  les  deux 
jambes  enflées,  mais  surtout  celle  de  droite,  atteintes  de  phlébite,  oedème 
des  grandes  lèvres,  œdème  de  la  paroi  abdominale.  On  ne  pouvait  à  cette 
époque  penser  à  une  opération  à  cause  de  la  phlébite  aiguë.  Celle-ci  fut 
reculée  jusqu*au  18  mai;  dix  mois  après  la  péritonite,  les  jambes,  encore 
enflées,  étaient  beaucoup  diminuées  de  volume. 

L*opération  fut  pratiquée  avec  l'aide  de  MM.  les  D^  Monod,  Schwartz, 
Durand. 

Une  incision  médiane,  à  travers  des  parois  œdématiées,  conduisît  sur 
le  péritoine.  Celui-ci  était  à  peine  reconnaissable  à  cause  des  adhérences 
à  la  paroi  kystique.  Cette  dernière  était  épaisse,  gris  verdâtre,  et  avait  un 
aspect  de  feuille  morte.  Un  essai  de  décortication  pratiqué  avec  persé- 
vérance ne  permit  pas  d'aller  à  plus  de  2  à  5  centimètres,  excepté  vers 
la  partie  inférieure,  où  je  pus  trouver  un  pédicule  étranglé  mortifié,  gri- 
sâtre, et  englobé  dans  des  adhérences  molles,  que  je  ne  pouvais  détruire. 

La  ponction  du  kyste,  suivie  d*une  ouverture  plus  large,  donna  issue  à 
18  litres  de  liquide^^gris  brunâtre,  mélangé  de  lambeaux  grisâtres,  débris 
des  parties  internes  du  kyste  mortifiées.  Les  parois  de  la  poche  avaient 
le  même  aspect  et  ne  saignaient  pas.  Ayant  pratiqué  dans  le  kyste  une 
ouverture  de  15  centimètres,  de  manière  à  pouvoir  introduire  la  main,  je 
pus  déchirer  des  brides,  enlever  des  lambeaux  sphacélés.  Une  trentaine 
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de  litres  d'eau  bouillie  fut  introduite  dans  cette  cavité,  qui  fut  lavée  de 
bçon  à  faire  ressortir  Peau  à  peu  près  limpide.  Il  ne  restait  à  la  surface 
interne  de  la  vaste  cavité  que  des  lambeaux  mortifiés  encore  adhérents. 

Trois  gros  tubes  à  drainage,  du  volume  du  doigt,  furent  placés  dans 
cette  poche.  Celle-ci  fut  bourrée  de  gaze  iodoformée,  et  les  bords  de 
l'ouverture  fixés  par  des  sutures  métalliques  à  Torifice  abdominal.  En 
résumé,  après  l'opération,  nous  étions  en  présence  d*une  vaste  poche  avec 
un  orifice  de  la  largeur  du  creux  de  la  main,  et  avec  un  vaste  sinus  oir- 
ealaire  dont  la  partie  inférieure  descendait  dans  le  bassin. 

Des  lavages  quotidiens  avec  de  l'eau  bouillie  et  remploi  de  la  gaze 
iodoformée  empêchèrent  toute  infection. 

Après  six  semaines,  les  tubes  à  drainage  furent  enlevés,  et  le  sinus  circu- 
laire réduit  à  une  simple  rainure. 

Au  20  juin,  on  ne  trouvait  qu'un  orifice  large  comme  une  pièce  de 
h  francs,  obturé  profondément  par  une  membrane  épaisse,  bourgeonnant 
diffjcileroent,  qui  n'est  autre  que  la  paroi  postérieure  du  kyste  refoulée  en 
arant  et  poussée  par  les- intestins.  Une  légère  gouttière  existe  encore  au 
pourtour  de  cette  partie  saillante. 

La  malade  marche  et  vaque  à  ses  occupations,  en  ayant  soin  de  faire  un 
pansement  journalier  soutenu  par  une  ceinture  abdominale  en  coutil. 

Le  \h  octobre,  toute  trace  de  suppuration  a  disparu,  la  cicatrice  est  en- 
foncée mais  solide.  La  malade  a  repris  ses  occupations  et  se  considère 
comme  absolument  guérie. 

Obs.1V.  —  Kyste  multiloculaire  de  Vovaire.  Ovariotomie»  Adhérences 
multiples  par  inflammation  due  à  une  torsion  du  pédicule.  Quérison, 

Mme  V...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  ordinairement  bien  réglée,  a  eu  un 
enfant,  il  y  a  quatre  ans  et  demi. 

Il  y  a  trois  ans  et  demi  environ,  cette  malade  s'aperçut  que  son  ventre 
augmentait  lentement  de  volume.  Elle  se  plaignait  seulement  d'envies 
fréquentes  d^uriner. 

En  septembre  i885,  elle  fut  prise  brusquement  de  douleurs  violentes 
dans  l'abdomen,  avec  vomissements  bilieux,  tous  les  symptômes  d'une 
pÀitooîfe.  Cet  état  dura  environ  un  mois  et  laissa  à  sa  suite  une  cer- 
taine sensibilité  du  ventre. 

La  malade  entre  le  l*''  juin  1886  à  la  Salpètrière,  elle  est  adressée  par 
M.  k  Dr  Le  Dentu. 

L'état  général  est  bon,  le  teint  coloré  et  la  malade  n'a  pas  maigri  d'une 
façon  sensible.  La  circonférence  abdominale,  au  niveau  de  Tombilic,  est 
de  9i  centimètres.  On  sent  une  tumeur  abdominale,  arrondie,  à  convexité 
supérieure,  dont  la  fluctuation  est  manifeste.  La  tumeur  n'est  pas  mobile. 

Par  le  toucher,  on  constate  que  l'utérus  est  indépendant  et  mobile, 
mais  abaissé,  le  col  est  gros  et  la  lèvre  antérieure  hypertrophiée.  Les  rè- 
gles sont  normales.  Aucun  trouble  digestif. 

L'opération  fut  pratiquée  le  12  juin  1^86  à  la  Salpêtrière  par  M.  Le  Dentu 
avee  Taidede  MM.  Monod  et  Terrillon. 

Bit.  tM  CBm,f  tome  vu.  —  1887.  18 
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Incision'  médiane.  Oh  trouvé  les  parbis  du  kyste  épaisses,  ayant  ane 
teinte  jaune  verd&tre.  Des  adhérences  assez  intimes  [et  anciennes  unis- 
sent toute  la  surface  antérieure  du  kyste  à  là  paroi  abdominale.  Ces  adhé- 
rences très  dures  sont  détruites  avec  la  main,  la  sonde  cannelée  et  les 
ciseaux.  Dé  nombreuses  adhérences  épiplofques  sont  déchirées  et  liées. 
La  ponction  de  la  tumeur  donne  6  litres  d'un  liquide  hématique  asseï 
épais. 

Après  avoir  détaché  complètement  ces  adhérences  très  saignantes,  on 
trouve  que  le  kyste  est  suspendu  à  un  pédicule  grêle,  assez  court,  tordu 
sur  lui-même  de  droite  à  gauche.  Deux  tours  ont  suffi  pour  produire  cet 
effet.  Cette  torsion  a  été  telle  que  vers  le  milieu  du  pédicule  s'est  produit 
un  véritable  étranglemeht,  avec  cicatrice  fibreuse,  blanche,  très  dure.  Od 
voit  nettement  que  ces  lésions  sont  anciennes.  Le  pédicule  est  coupé 
entre  deux  ligatures. 

L'autre  ovaire  est  volumineux  comme  un  petit  œuf  et  rempli  de  kystes. 
Il  est  enlevé  avec  la  trompe  correspondante. 

Le  péWtoine  et  surtout  le  cul-de-sac  de  Douglas  sont  nettoyés  avec  soin 
avec  de  l'eau  bouillie  tiède,  de  façon  à  évacuer  tout  le  sang  et  les  caillots 
résultant  de  Topéràtion.  La  plaie  abdominale  est  fermée  par  huit  points 
de  sutures  profondes.  Pansement  iodoformé.  L'opération  a  duré  une  heure 
un  quart. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples  et  la  température  ne 
dépassa  jamais  37o,8.  Le  huitième  jour,  on  fait  le  premier  pansement  et 
les  fils  sont  retirés.  Quelques  jours  après  il  y  eut  quelques  abcès  de  la  pa- 
roi, mais  qui  n'entraînèrent  aucun  inconvénient.  La  malade  sortit  guérie 
le  20  juillet  1886.  Depuis  cette  époque  elle  est  bien  portante. 
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du  développement  de  l'aniu,  du  rectum,  ds  laTenle, 
et  des  orgauea  génitaux  se  trouve  ainsi  parcourue  à 
e  semaine  ou  au  commencement  de  la  sixième;  cette 
i  à  la  oonoentration  des  orifices  de  l'intestin  des 
ïemea  et  de  la  veasie  au  fond  du  cloaque  interne, 
on  le]canal  excréteur  unique  et  commun  de  tous  ces 

irmanent  chez  le^  oiseaux,  transitoire  chez  lee  mam- 
ine  étape  nouvelle  se  préparé  et  va  être  parcourue 
intestin  et  le  canal  uro-gcnital  d'une  part,  le  canal 
Inaire,  de  l'autre,  vont  se  difFérender,  et  cela  grâce 
ansveraal  du  oloaque  interne  et  du  cloaque  externe, 
ère,  dans  l'espèce  humaine,  le  oloiaonnement  du 
nnue;  c'est  vers  le  milieu  du  deuxième  mois  que 
B  le  oours  du  troisième  mois  que  se  complète  la  divi- 
)nduit  uro-génital  :  enlln  dans  le  cours  du  quatrième 
ord  mince,  a'épalssit  et  se  façonne  définitivement  pour 

e  dont  s'opère  ce  cloisonnement,  la  void  i 
les  proviennent  du  cloaque  intestinal  à  ta  baotsar 
anbridien;  elles  reçoivent  l'embouchure  des  canaux 
les  apparaissent,  11  se  produit  sur  toute  la  hauteur 
en  regard  de  l'éperon,  ou  plutôt  lui  taisant  suite  de  - 
l'orifice  extérieur  du  cloaque,  un  soulèvement  en 
qui  divise  la  cavité  en  une  gouttière  antérieure  on 
I  gouttière  postérieure  ou  rectale.  C'est  le  premier 
aent  du  oloaque. 

réctdent. 
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L*éperon  et  les  bords  saillants  de  la  gouttière  rectale,  ou  plutôt  des 
gouttières  rectale  et  uro- génitale,  constituent  en  réalité  une  sorte  de 
voûte  ou  d'arceau  :  cette  voûte  s'abaisse  en  même  temps  qu'elle  se 
rétrécit,  c'est-à-dire  que  l'éperon  recto-allantoîdien  descend  en  même 
temps  que  les  bords  des  gouttières  proéminent  davantage  vers  l'axe  de 
la  cavité.Il  en  résulte  que  la  communication  recto-allantofdienne  se  trouve 
de  plus  en  plus,  non  pas  rétrécie  ou  obturée,  mais  abaissée  vers  l'orifîoe 
extérieur  du  cloaque  interne  dans  le  sillon  génital.  Un  moment  arrive 
enfîn  où  l'éperon  descendu  affleure  le  fond  du  sillon  génital,  alors  le 
mouvement  de  descente  est  terminé,  et  les  deux  gouttières  sont  deve- 
nues canaux  ;  puis,  l'éperon  s'épaississant  d'avant  en  arrière,  les  deux  ori* 
fîoes  rectal  et  uro-génital  s'éloignent  l'un  de  l'autre  et  le  périnée  se 
dessine. 

Enfin  lorsque  Técartement  des  orifices  rectal  et  uro-génital  est  suffi- 
sant, lorsque  la  cloison  qui  les  sépare  a  pris  l'épaisseur  voulue,  le  deniier 
acte  du  cloisonnement  cloacal  s'accomplit  grâce  à  la  soudure  médiane 
des  lèvres  du  sillon  génital  limitant  en  arrière  Panus  définitif,  et,  en 
avant,  ménageant  la  vulve  chez  la  fille,  fermant  Turèthre  postérieur  en 
le  réunissant  à  l'urèthre  antérieur  chez  le  garçon. 

Cette  soudure  commence,  vers  le  quatre-vingt-dix-huitième  }Our, 
à  partir  de  l'extrémit^^  postérieure  du  sillon  génital  en  respectant  l'orifice 
rectal  ou  lanus  définitif;  elle  marche  ainsi  d'arrière  en  avant,  elle  se 
continue,  chez  le  mâle,  jusque  sur  le  pénis  en  circonscrivant  l'urèthre 
antérieur  sous  forme  de  prolongement  du  sinus  uro-génital;  elle  s'arrête, 
chez  la  fille,  à  l'embouchure  du  sinus  uro-génital  dans  le  sillon  :  on  en 
voit  encore  les  traces  chez  l'adulte  sous  forme  du  raphé  périnéal. 

En  résumé  donc,  deux  actes  dans  le  cloisonnement  du  cloaque  :  le  pre- 
mier, constitué  par  l'abaissement  de  la  voûte  ou  de  Téperon  recto-allan- 
toîdien, cloisonne  le  cloaque  interne  et  isole  le  rectum  de  l'urèthre  pos- 
térieur; le  second,  constitué  par  la  soudure  des  lèvres  du  sillon  génital, 
cloisonne  le  cloaque  externe  et  façonne  l'anus  définitif,  tout  en  délimitant 
U  vulve  ou  en  fermant  l'urèthre  antérieur  suivant  le  sexe. 

Mais  en  même  temps  que  s  opère  le  cloisonnement  du  cloaque,  et,  par 
suite,  du  processus  qui  y  préside,  les  canaux  de  WollT  et  de  MuUer  vien* 
nent  occuper  leur  place  définitive.  Entraînés  par  le  mouvement  de  des* 
cente  de  l'éperon  recto-ailantoïdicn,  ils  s'allongent  et  s'insinuent  à  tra- 
vers la  paroi  recto-uréthrale  ;  ou,  plus  exactement,  leur  embouchure,  oon* 
servant  toujours  les  mêmes  rapports  avec  l'éperon,  suit  le  mouvement  de 
descente  de  celui-ci  et  vient  ainsi  occuper  sa  situation  normale,  défi- 
nitive, au  fond  du  sillon  génital  dont  naissent,  comme  on  sait,  les  organes 
génitaux  externes. 

Les  conduits  de  Muller  donnent  le  canal  utéro-vaginal  ou  Tutricule 
prostatique  :  les  canaux  de  WolfT  donnent  les  canaux  déférents  et  iea 
vésicules  séminales  ou  les  canaux  de  Gartner  encore  visibles  ches  1& 
femme  adulte  dans  la  majorité  des  cas,  d'après  Gh.  Debierre  '.  Mais, 

1.  Cb.  Debierre,  Société  de  Biologie,  16  mai  1885,  p.  318. 
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réalité,  jamais  les  canaux  de  WolfT  ni  les  conduits  de  Muller  ne  s'ou- 
Trent  dans  Tintestin  ou  ne  communiquent  directement  avec  lui.  Même  à 
l'époque  de  leur  abouchement  dans  le  cloaque  interne,  c'est  dans  la  por- 
tion allantoîdienne  du  cloaque  qu'ils  aboutissent,  et,  plus  tard,  c'est  dans 
le  sinus  uro-génital.  Les  conduits  de  Muller  ne  s'ouvrent  même  pas  dans 
je  sinus;  ils  restent  fermés  jusqu'à  achèvement  du  cloisonneiifent  du 
cloaque  et  ne  s'ouvrent  que  dans  le  sillon  génital  par  la  perforation  de 
rhjmeo. 

Au  surplus,  la  descente  même  des  canaux  de  WoliT  et  de  Muller  ou  de 
leor  embouchure,  pour  être  contemporaine  du  cloisonnement  cloacal, 
n'en  est  ni  une  condition  ni  un  élément  nécessaire.  La  preuve  en  est 
(Uns  œs  malformations,  dont  de  Sinety  a  figuré  un  exemple,  où  le  clol- 
8onneir.ent  du  cloaque  s'est  opéré  et  point  la  descente  des  canaux  :  le 
Binas  uro-génital  persiste  alors^  mais  il  est  séparé  du  canal  intestinal 
par  une  épaisse  cloison .  Nous  verrons  plus  loin  quelle  conclusion  patho- 
géflique  il  est  juste  de  tirer  de  ce  fait  en  ce  qui  concerne  l'anus  vul- 
nire,  l'anus  vaginal  et  les  fistules  intestino-urinaires.  Bornons-nous  à 
constater  ici  que,  en  fait,  le  cloisonnement  du  cloaque  interne  et  du  cloa- 
que externe  aboutit  à  la  formation  du  rectum  et  de  Tanus  d'une  part,  de 
Turèthre  prostatique  et  membraneux  ;  d'autre  part  que,  par  suite  du 
même  phénomène  chez  le  garçon ,  le  périnée  est  fermé  dans  toute  sa 
longueur  et  Turèthre  membraneux  soudé  à  Turèthre  pénien,  tandis  que 
chez  la  ûlle  le  périnée  n'est  que  partiellement  fermé  et  la  vulve  est 
ménagée. 

Palhogènie  et .  classification  des  malformations  de  Vanus  et  du 
rectum.  —  Je  vais  chercher  maintenant  quelle  conclusion  il  est  légitime 
de  Urer,  louchant  les  malformations  de  l'anus  et  du  rectum,  des  faits 
ci-dessus  décrits,  et  que  chronologiquement  on  peut  résumer  comme  il 
suit: 

i«  Dans  les  douze  premiers  jours  ;  formation  du  capuchon  caudal,  de 
radjtos  posterior  ou  cul-de-sac  terminal  de  l'intestin,  de  l'intestin  caudal 
ou  post-anal;  apparition  de  l'allantoîde,  de  la  dépression  sous-caudale  et 
du  bourrelet  allantoidien  ;  formation  du  cloaque  intestinal  ;  abouche- 
ment des  canaux  de  WolfT  dans  les  cornes  latérales  ; 

i^  Dix-huitième  jour  :  bourgeonnement  ectodermique  cloacal  ;  vingt-hui- 
tîcmo  jour  :  ouverture  de  Tanus  primitif  et  formation  du  cloaque 
inieroe;  trente-cinquième  jour  :  abouchement  des  canaux  de  Muller  dans 
le  sinus  uro-génital,  qui  se  dessine  ainsi  que  la  vessie  ;  abouchement  isolé 
des  uretères  dans  la  vessie;  apparition  de  l'éminence  génitale  et  des 
nplts  génitaux  limitant  le  sillon  génital  ou  cloaque  externe  ; 

^  Quarante-cinquième  jour;  cloisonnement  du  cloaque,  qui  se  poursuit, 
s'achève  et  se  parfait  jusqu'au  quatrième  mois;  quatre-vingt-dix-huî- 
tième  jour  (quatorzième  semaine)  :  soudure  de  la  fente  ou  du  sillon 
génital  d'arrière  en  avant,  constitution  définitive  de  l'anus  et  du  périnée. 

Les  viœe  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum  peuvent  être  classés 
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différemment,  suivant  qu*on  les  considère  au  point  de  vue  purement  ana- 
tomique,  ou  bien  au  point  de  vue  pathogénique. 

Au  point  de  vue  purement  anatomique,  la  classifioation  adoptée  par 
Trélat  et  par  FoUin  et  S.  Duplay  est  assurément  la  meilleure.  Trélat 

décrit  ^  : 

10  Lès  rétrécissements  de  Tanus  et  ceux  du  rectum; 

2o  Les  imperforations  ou  atrésies  de  Tanus  et  celles  du  rectum  ; 

3<>  L'absence  d'anus  ;  celle  du  rectum  plus  ou  moins  complète,  avec  ou 
sans  trace  d'anus  ; 

40  Les  abouchements  anormaux  pathologiques,  c'est-à-dire  qui  ne  trou- 
vent pas  leur  explication  dans  l'embryogénie. 

Assurément,  ces  quatre  catégories  comprennent  presque  tous  les  faits; 
les  malformations  principales  sont  bien  énumérées  là,  qu'on  les  observe 
soit  isolées,  soit  combinées  entre  elles.  Mais,  bien  qu^exacte,  cette  classificar 
tion  est  entièrement  systématique  et  nullement  méthodique;  elle  prend 
pour  point  de  départ  le  résultat  et  non  pas  l'origine  de  la  malformation; 
c'est  pourquoi  elle  est  stérile  pour  le  diagnostic  des  malformations  con- 
comitantes et  pour  le  traitement.  C'est  ainsi  que,  en  ce  qui  concerne  les 
abouchements  anormaux,  elle  se  borne  à  constater  un  fait  sans  per- 
mettre d'en  tirer  une  déduction  et  sans  tenir  compte  du  siège  uréthral 
ou  vésical  de  l'abouchement.  En  un  mot,  c'est  plutôt  une  énumération 
qu'une  classification;  chaque  catégorie  comprend  des  termes  qui  ont  eux- 
mêmes  besoin  d'être  classés. 

Bien  autrement  fructueuse  et  satisfaisante  est  la  classification  pathogé- 
nique. En  effet,  placé  sur  le  terrain  de  la  pathogénie,  le  problème  se  pose 
ainsi  : 

1<»  Un  vice  de  conformation  étant  donné,  en  reconnaître  Tâge,  c'est^i- 
dire  reconnaître  l'époque  embryonnaire  où  il  s'est  produit;  2®  l'âge  étant 
trouvé,  en  déduire  le  mécanisme  de  la  malformation  et  quels  vices  de  ooa- 
formation  peuvent  ou  doivent  coexister. 

C'est  qu'en  effet  les  lois  de  l'évolution  formatrice  de  l'embryon  sont 
aujourd'hui  sufUsamment  connues  pour  qu'il  soit  permis  de  prévoir  les 
conséquences  éloignées  ou  prochaines  d'un  accident  dans  cette  évolution  ; 
c'est-à-dire  que  l'on  peut  présumer,  sinon  affirmer,  les  résultats  que  rarrèt 
de  développement  d'un  organe,  faisant  partie  d'un  appareil,  doit  avoir  sur 
le  développement  de  tous  les  organes  du  même  appareil.  Par  exemple» 
l'arrêt  de  développement  du  recium,  dans  les  premiers  jours  de  son 
évolution,  sera  facilement  accompagné  du  défaut  d'abouchement  de 
l'uretère  ou  des  uretères  dans  la  vessie,  parce  que  l'arrêt  de  développe- 
ment  du  rectum,  c'est  l'absence  ou  l'atrophie  du  cloaque  intestinal,  qoe 
l'uretère  naît  du  canal  de  WolfT  et  que  le  canal  de  WoliT,  s'abouchant 
normalement  dans  le  cloaque,  manquera  son  abouchement  si  le  doaquo 
fait  défaut  ou  n'est  pas  développé. 

Et  réciproquement  Ton  peut  souvent,  de  la  constatation  d'une*  malfoi^ 

1.  Trélat,  eodem  loco,  p.  432.  —  Follin  et  Duplay,  eodem  loco,  p.  553. 
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matioD  portant  sur  un  organe  seocndaire,  induire  la  malformation  de  Tor* 
gane  principal.  Par  exemple,  la  constatation  d'une  fistule  recto-viréthrale 
paTosioale  permet  de  se  prononcer  sur  Tétat  du  rectum,  j'insisterai  plus 
loin  sur  œ  point  particulier. 

Dans  un  travail  dont  j'ai  seulement  pu  me  procurer  un  résumé  >, 
GasBer  *  propose,  après  Forster,  une  sorte  de  clarification  pathogénique 
dao8  laquelle  il  groupe  les  faits  en  quatre  classes  : 

{•  L'appareil  uro-génital  et  l'intestin  aboutissent  à  une  .cavité  corn* 
flisoe parfaitement  close,  dépourvue  de  toute  communication  directe  avee 
rextéiieur;  cet  état  représente  la  disposition  normale  de  l'embryon 
mut  la  quatrième  semaine  (vingt*huitième  jour).  En  réalité,  persistance 
dndoaque  intestinal  avec  défaut  de  formation  du  cloaque  interne. 

2*  Les  malformations  du  second  groupe  sont  caractérisées  par  un  doa-^ 
pe  qui  s'ouvre  bien  à  l'extérieur,  mais  un  orifice  unique  établit  cette 
«ommanication  :  cette  disposition  correspond  à  la  quatrième  semaine  de 
révolution  normale  de  l'embryon  humain  (persistance  totale  du  cloaque), 

3"  Ce  groupe  comprend  les  autres  variétés  de  persistance  du  cloaque, 
eoeiiatant  avec  l'existence  d'un  orifice  qui  ne  communique  pas  avoQ 
rintostin,  mais  sert  de  voie  d'excrétion  à  l'appareil  uro-génital.  Ces  états 
sont  en  rapport  avec  un  arrêt  ou  un  vice  dans  la  difTérenciation  secon- 
daire des  oi^anes  qui  aboutissent  au  cloaque  et  qui  n'acquièrent  leur 
autonomie  que  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  mois  du  développe» 
ment  II  s'agit  ici  sans  doute  des  cas  de  persistance  du  sinus  uro-géni- 
tal avec  doîsonnement  du  cloaque,  dont  de  Binety  a  figuré  un  exemple. 

4*  Le  quatrième  groupe,  enfin,  comprend  les  atrésies*  L'auteur  en  difl- 
tingue  quatre  variétés  : 

a.  Oblitération  de  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin,  atrésie  de  l'anus 
par  absence  d'invagination  du  feuillet  externe  et  par  absence  de  déhifl* 
-œnce,  les  denx  feuillets  épithéliaux,  interne  et  externe,  étant  arrivés  au 
contact,  on  encore  par  manque  d'involution  des  tissus  qui  occupent  l'eur 
droit  où  se  lait,  d*ordinaire,  la  perforation. 

6.  Oblitération  de  la  partie  inférieure  du  rectum,  l'obstacle  siégeant  à 
BD  niveau  plus  élevé  que  dans  la  variété  précédente  et  provenant  de  ce 
que  le  bouchon  solide  qui  se  trouve  interposé  entre  le  cloaque  et  l'ecto- 
^snne  ne  s'est  point  résorbé  ;  la  cavité  cloacale  ne  s'oblitère  jamais,  elle 
Cit  maintenue  béante  par  l'arrivée  incessante  de  l'urine. 

c  L'oblitération  siège  à  la  partie  supérieure  du  rectum  ;  elle  affecte  le 
point  où  l'intestin  se  continue  avec  le  cloaque  et  est  due  tantôt  à  un^ 
prolifération  épithéliale,  tantôt  à  une  soudure  des  parois. 

c/.  Des  portions  plus  ou  m9ins  étendues  du  rectum  peuvent  totale^ 
ioant  manquer.  L'auteur  croit  qu'on  peut  appliquer  l'explication  sui- 
lauite  aux  cas  d'absence  complète,  :  l'Intestin  s'est  isolé  du  cloaque, 
lequel  a  exclusivement  évolué  au  profit  du  système  uro-génital. 

i.  Bévue  des  sciences  médicales,  1883,  t.  XXI,  p.  449. 

2  •  Gttsser ,  Archiv  fur  Anatomie  und  Physiologie  {Anatomie  Abtheilungif 
lY  nnd  V  flcft,  1880). 
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Tel  est,  à  peu  près  textuellement,  le  résumé  du  travail  de  Gasser  publié 
dans  la.  Revue  des  sciences  médicales.  Or,  cette  classification  constitue,  eu 
vérité,  un  progrès^  mais  elle  est  diffuse,  manque  souvent  d'exactitude, 
invoque  de  pures  hypothèses  et  consacre  même  des  erreurs.  Les  trois 
premiers  groupes  comprennent  bien  les  accidents  ou  les  erreurs  d'évolu- 
tion survenant  à  Tépoque  du  bourgeonnement  ectodermique  de  Tanua 
primitif  et  à  l'époque  du  cloisonnement  du  cloaque  interne  ;  mais  on  ne 
sait  où  classer  les  malformations  survenant  avant  la  quatrième  semaine. 
Les  abouchements  uréthraux  et  les  abouchements  vésicaux  sont  con- 
fondus. Dans  le  quatrième  groupe,  la  variété  a  est  expliquée  par  une 
série  de  suppositions  :  absence  d'invagination  de  Tectoderme,  absence 
de  déhiscence  de  Tectoderme  et  de  l'endoderme  ou  absence  d'involution 
du  mésoderme,  qui  présument  l'atrésie  de  Turèthre  profond.  De  même 
la  variété  b.  Quant  aux  variétés  c  et  d  Tauteur  invoque,  p6ur  les  expli- 
quer, de  pures  hypothèses  difûcilement  soutenables.  Enfin  on  chercherait 
en  vain  dans  quel  groupe  ou  quelle  variété  faire  rentrer  les  rétrécisse- 
ments de  l'anus  ou  du  rectum,  l'anus  scrotal  ou  pénien  et  l'anus  vulvaire, 
et  même  les  imperforations  de  l'anus  :  on  chercherait  aussi  en  vain  oh 
classer  les  cas  où  la  malformation  rectale  s'accompagne  de  malformation 
uréthrale. 

Il  y  avait  donc  mieux  à  trouver,  et  c'est  là  ce  que  j'ai  cherché. 

On  peut,  je  pense,  rapporter  à  trois  époques  de  révolution  embryon- 
naire la  production  des  malformations  de  Tanus  et  du  rectum  : 

i^  L'époque  de  la  formation  de  l'allantoîde  et  du  cul-de-sac  terminal  de 
l'intestin,  c'est-à-dire  de  la  formation  du  repli  caudal,  vers  le  douzième 
jour  ; 

2*  L'époque  du  bourgeonnement  ectodermique  du  cloaque  interne  et  de 
Touverture  de  l'anus  primitif,  du  dix-huitième  au  vingt-huitième  jour  ; 

3<>  L'époque  du  cloisonnement  du  cloaque,  à  partir  du  quarante-cin- 
quième jour. 

11  s'agit  de  montrer  que,  théoriquement  et  clinîquement,  cette  proposi- 
tion est  exacte.  Je  vais  donc  d'abord  successivement  supposer  un  arrêt  de 
développement  ou  un  accident  formateur  à  chacune  do  ces  trois  époques, 
et  en  rechercher  les  conséquences  logiques;  j'examinerai  ensuite  si  toutes 
les  catégories  de  la  classification  systématique  adoptée  par  M.  Trélat  peu- 
vent être  réunies  sous  ces  trois  chefs. 

1®  —  Arrêt  de  développement  vers  le  douzième  jour  à  Tépoque  de  la 
formation  de  l'allantoîde  et  du  cul-de-sac  terminal  de  l'intestin.  —  Que  la 
dépression  endodermique  d'où  résulte  la  formation  du  cul-de-sac  terminal 
de  l'intestin,  en  dedans  ou  [au-dessous  du  bourrelet  allantoîdien.  ne 
produise  pas,  c'est-à-dire  que  le  cul-de-sac  terminal  de  l'intestin  ne 
dessine  pas  et  ne  se  développe  pas,  qu'en  résultera-t-il  ?  L'allantoîde 
développera  comme  à  l'ordinaire  ^  mais  le  bourrelet  allantoîdien,  inter«- 

1.  L'arrêt  de  développement  peut,  il  est  vrai,  porter  aussi  sur  l'allantoîde  elle- 
même  et  aboutir  ainsi  à  une  exslrophie  de  la  vessie,  mais  je  n*ai  point  à  étudier 
ici  ce  genre  de  malformation. 
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médîaire  à  la  dépression  endodermique  allantoidienne  et  à  la  dépression 
endodermique  intestinale,  n'existera  pi\9,  et  là  paroi  postérieure  ou  dor- 
sale de  l'intestin  se  continuera  sans  transition  avec  la  face  inférieure  de 
rallantoïde.  —  Le  capuchon  caudal  se  formera,  mais  laditus  posterior  de 
Ilntestin  fera  défaut  :  en  effet,  la  somato-pleure  aura  opéré  sans  obstacle 
son  incurvation,  mais  la  splanchno-pleure  n'aura  suivi  que  de  loin  ce  mou- 
vement, en  un  mot,  le  cloaque  intestinal  sera  malformé,  le  rectum  man- 
quera ou  ne  sera  qu'à  peine  ébauché. 

De  cette  absence  de  rectum,  les  conséquences  logiques  seront  les  sui- 
vantes. L'involution  cloacale  de  Tectoderme,  qui  forme  Tanus  primitif  et 
qui  a  lieu,  comme  on  sait,  presque  simultanément  avec  le  développement  du 
6al-de-sac  terminal  de  Tintestin,  se  sera  ou  ne  se  sera  pas  opérée.  Si  elle  ne 
s'est  pas  opérée,  l'urèthre  manquera,  aussi  bien  que  le  rectum.  Si  elle  s'est 
opérée,  elle  n'aura  pu  rencontrer  le  cul-de-sac  terminal  de  l'intestin,  qui 
n'existe  pas,  mais  elle  aura  pu  rencontrer  l'allantoîde  au  niveau  de  son 
aboocbement  dans  l'intestin,  et  cela  d'autant  plus  que  le  redressement  de 
Tallantoîde  ou  de  son  pédicule  sera  forcément  moins  complet  qu'à  l'état 
normal,  c'est-à-dire  que  la  direction  de  l'axe  du  pédicule  de  l'allantoîde 
sera  resté  plus  voisin  de  la  direction  de  l'axe  de  l'intestin  :  le  cloaque 
interne  se  sera  donc  constitué  uniquement  au  profit  de  l'appareil  uro- 
géoital. 

Les  canaux  de  WolfTet  les  uretères  qui  en  émanent,  trouvant  un  cloa- 
que intestinal  incomplet^  manqueront  facilement  leur  abouchement  dans 
œtte  cavité  ;  en  effet,  si  le  cloaque  intestinal  est  lui-même  malformé,  les 
cornes  latérales,  qu'il  envoie  normalement  au-devant  des  canaux  de  Wolff, 
le  seront  également.  Si  les  canaux  de  Wolff  manquent  leur  abouchement 
dans  le  cloaque,  les  uretères  qui  se  développent  aux  dépens  de  l'extrémité 
inférieure  de  ces  canaux  ne  s'ouvriront  pas  non  plus  dans  le  sinus  uro- 
génital  ni  dans  la  vessie  :  par  conséquent,  les  canaux  déférents,  d'une  part, 
ne  s'ouvriront  pas  dans  l'urèthre;  les  uretères,  d'autre  part,  ne  s'ouvriront 
J»s  dana  la,  vessie.  Les  reins  pourront  exister,  du  reste,  si  les  uretères 
existent.  Quant  aux  conduits  de  Mulier,  un  arrêt  de  développement  dans 
leur  évolution  aura  pour  conséquence  unique  l'absence  du  conduit  utéro- 
vaginal;  mais,  à  l'inverse  des  canaux  de  Wolfî,  leur  évolution  peut  n'être 
point  troublée  par  un  arrêt  de  développement  de  Tintestin,  du  moins  dans 
k  sexe  féminin.  En  effet,  chez  la  fille,  les  conduits  de  Mulier  prennent 
vue  telle  importance  que  leur  évolution  devient  pour  ainsi  dire  indépen- 
dinte  de  l'évolution  des  organes  voisins. 

Le  cloaque  externe  pourra  facilement  se  cloisonner,  et  un  anus  définitif 
plus  ou  moins  parfait,  mais  borgne,  se  séparer  du  conduit  uro-génital. 
Quant  au  cloaque  interne,  déjà  malformé,  son  cloisonnement  ne  s'opérera 
pas  ou  ne  s*opérera  que  fort  incomplètement.  En  effet,  le  cloaque  intesti- 
nal n'existant  qu*à  l'état  d'ébauche,  la  gouttière  rectale  ne  se  dessinera 
pas,  et  réperon  recto  allantoïdien  lui-même,  arrêté  dans  son  développe- 
ment, n'effectuera  pas  son  mouvement  de  descente.  Il  subsistera,  par  con- 
séquent, une  fistule  intestino-vésicale.  Cependant,  les  canaux  de  Wolff  et 
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de  Muller  évoluent  d*une  façon  indépendante  lors  du  cloisonnement  du 
cloaque,  et  leur  descente  n*a  pas  pour  condition  sine  qua  non  Vacle  du 
cloisonnement  du  cloaque;  dès  lors,  si  ces  canaux  n'ont  pas  manqué 
leur  abouchement  dans  le  cloaque  intestinal  ébauché,  ils  pourront,  évo* 
luant  pour  leur  propre  compte,  s'insinuer  derrière  le  conduit  uro-génital 
et  venir  occuper  leur  situation  normale.  Chez  la  fille,  ce  sera  la  même 
règle;  les  canaux  de  Muller  évolueront,  quelque  soitTétatde  Tintestin,  et 
vu  leur  grand  développement  et  leur  situation  médiane,  ils  cloisonneront 
eux-mêmes  en  se  développant  le  cloaque  intestinal  ébauché,  et  fermeront 
ainsi  la  communication  intestino-vésicale. 

Chez  le  garçon,  au  contraire,  si  les  canaux  de  Wolff  n'ont  pas  manqué 
leur  abouchement  et  s'ils  évoluent  normalement,  leur  volume  médiocre  et 
ieur  situation  excentrique  laisseront  persister  la  communication  vésicale. 

Enfin  chez  le  garçon  la  vessie^  et  chez  la  fille  le  vagin,  ne  trouvant  pas» 
en  se  développant,  la  concavité  du  sacrum  remplie  en  arrière  par  Tintes- 
tin,  se  logeront  facilement  dans  cette  cavité. 

En  résumé,  l'arrêt  de  développement  très  précoce  de  l'intestin  dans  les 
douze  premiers  jours  entraîne  un  maximum  de  malformations,  dont  les 
unes  sont  obligées  et  les  autres  simplement  possibles  :  comme  malfor- 
mations obligées,  ce  sont  :  l'absence  du  rectum  avec  extrémité  de  TintestiD 
située  très  haut,  la  persistance,  chez  le  garçon,  de  la  communication  intes- 
tino-allantoidienne  ou  vésicale,  Tim perforation  de  l'anus;  comme  malfor- 
mations possibles,  et  j'ajouterai  même  fréquentes,  ce  sont  :  Tabsenco 
d'anus,  l'abouchement  anormal  ou  le  défaut  d'abouchement  des  canaux 
déférents  dans  l'urèthre,  des  uretères  dans  la  vessie,  l'absence  d'urèthre, 
la  réplétion  de  la  cavité  pelvienne  par  la  vessie  ou  par  le  vagin. 

Mais  un  peu  plus  tard,  après  la  formation  du  cul«de-sac  terminal  de 
l'intestin  et  de  Tallantoîde  et  avant  l'ouverture  de  l'anus  primitif,  c'est-à- 
dire  avant  le  vingt-huitième  jour,  un  phénomène  se  passe,  sur  lequel  il  est 
bon  d'attirer  l'attention.  Je  veux  parler  du  développement,  bientôt  suivi 
de  l'atrophie,  de  l'intestin  caudal  ou  post-anal.  Or,  l'atrophie  de  l'intestia 
post-anal  peut  manquer,  ou  bien,  au  contraire,  elle  peut  dépasser  le  but^ 
Dans  le  premier  cas,  l'intestin  post-anal  persiste;  dans  le  second  cas,  tout 
s'étant  passé  d'ailleurs  normalement,  l'aliantoîde,  la  dépression  sous-cau- 
dale, le  cul-de-sac  terminal  de  Tintestin,  l'involution  ectodermique  de 
l'anus  primitif,  le  repli  caudal,  l'intestin  post-anal,  tout  8'e9t  régulièrement 
développé,  mais  l'atrophie  de  l'intestin  post-anal,  dépassant  les  limites 
normales,  envahit  totalement  ou  partiellement  le  rectum.  Qu'en  résulte- 
t-il?  Un  vice  de  conformation  secondaire  moins  compliqué  que  celui 
qui  résulte  de  l'absence  primitive  du  cul-de-sac  terminal  de  Tintestin,  o4 
tout  existe,  sauf  l'intestin  rectum  qui  a  existé,  mais  s'est  atrophié.  D'ail« 
leurs,  la  communication  reqto-vésicale  disparaîtra,  car  outre  que  rien  ne 
s'oppose  à  révolution  de  l'appareil  uro-génital  et  que  rien  ne  contrarie  la 
cloisonnement  du  cloaque,  le  travail  d'atrophie  secondaire  qui  envahit  le 
rectum  ne  pourra  que  venir  en  aide  au  travail  d'occlusion  de  la  commii* 
nication  intestino^vésicale.  Du  reste»  on  conçoit  qu'il  subsiste  alors  des 
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tnoes  de  Tintestin  sous  forme  d'un  cordon  cicatriciel  perméable  ou  non, 
reaoigsant  Tanus  im  perforé  et  le  cul-de-sao  terminal  de  Tintestin.  Au  sur- 
plus, l'atrophie  de  l'intestin  post-anal  s'opérant  avant  le  vingt- huitième 
jouTi  il  s'agit  encore  ici  de  vices  de  conformation  précoces  ou  tout  au 
moiiu  qui  commencent  de  bonne  heure. 

2^— Arrêt  de  développement,  du  dix-huitième  au  vingt-huitième  jour,  à 
l'époque  du  bourgeonnement  et  de  l'ouverture  de  l'anus  primitif.  —  Le 
cal-de-sac  terminal  de  l'intestin  et  l'allantoîde,  de  même  que  la  dépression 
sous-caudale  et  le  bourrelet  allantoldien,  se  sont  bien  développés,  mais  le 
bourgeonnement  ectodermique,  d'où  résulte  l'anus  primitif,  ne  s'est  point 
opéré,  ou  bien,  s*il  s'est  opéré,  il  est  resté  insuffisant,  le  mésoderme  ne 
s'est  pas  résorbé  entre  le  bourgeon  ectodermique,  et  l'endoderme  ou  bien 
k  bourgeon  ectodermique  ne  s'est  pas  creusé  et  la  communication  ne 
s'est  point  établie  entre  le  cloaque  intestinal  et  l'extérieur  :  l'anus  pri- 
mitif ne  s'est  pas  ouvert.  Qu'en  résulte- t-il?  Evidemment  une  absence 
du  cloaque  interne,  c'est-à-dire  une  absence  ou  une  imperforation  de  la 
partie  inférieure  du  rectum  et  de  l'urèthre  profond.  Puisque  le  cloaque 
intestinal  s'est  bien  formé,  rien  ne  s'opposera  logiquement  à  Tabouche- 
meat  normal  des  canaux  de  WolIT,  des  uretères  et  des  conduits  de  Muller 
daofl  le  sinus  uro-génital;  mais  le  cloaque  interne  n'existant  pas,  c'est-à- 
dire  le  cloaque  intestinal  ne  s'ouvrant  pas  à  l'extérieur,  ni  les  conduits 
de  tfalier,  ni  les  canaux  de  WoliT,  et,  par  conséquent,  ni  le  canal  utéro- 
vagtnal,  ni  les  canaux  déférents  ne  s'ouvriront  non  plus  à  l'extérieur.  Le 
doaque  intestinal  pourra  se  cloisonner,  mais  il  restera  clos,  et  le  cloison- 
nement laissera  facilement,  mais  non  pas  forcément  persister,  une  com- 
munication recto-vésicale. 

^  lait,  l'absence  totale  de  l'urèthre  accompagne  fort  rarement  l'ab- 
senoe  de  la  partie  inférieure  du  rectum  et  de  Tanus,  et  les  cas  sont,  au 
contraire,  relativement  nombreux  où  la  partie  inférieure  du  rectum  et 
l'anus  manquent,  mais  où  l'urèthre  existe.  Mais  il  s'agit  alors  d'un  acci- 
dent dans  l'évolution  formatrice  plus  tardif,  c'est-à-dire  contemporain  du 
cloisonnement  du  cloaque  interne.  J*insiste«  en  effet,  sur  ce  fait;  du  mo- 
ment que  l'urèthre  existe,  c'est  que  l'involution  ectodermique  cloacale 
s'est  opérée ,  c'est-à-dire  que  le  bourgeon  ectodermique  a  atteint  l'en- 
doderme et  que  l'anus  primitif  s'est  ouvert.  Or,  à  l'époque  où  bour- 
geonne et  s'ouvre  l'anus  primitif,  le  cloaque  intestinal  n'est  nullement 
difiereticié  en  |>ortion  rectale  et  en  portion  uro-génitale  ;  par  conséquent, 
à  moins  d'absence  partielle  ou  totale  du  rectum,  l'abouchement  du  bour- 
gooù  ectodermique  dans  le  cloaque  intestinal  aboutit  à  mettre  à  la  fois 
l'intestin  et  l'allantoîde  en  communication  avec  l'extérieur,  et,  par  consé- 
quent, à  préparer  à  la  fois  l'établissement  parallèle  de  l'urèthre  profond, 
da  rectum  et  de  l'anus.  Donc  l'arrêt  de  développement  du  bourgeonne- 
ment ectodermique  doit  aboutir  à  l'absence  simultanée  d'une  partie  du 
Mtom  et  de  l'urèthre,  et  si  le  rectum  manque  et  point  l'urèthre  profond, 
o'Mà  un  autre  processus  qu'il  faut  attribuer  la  malformation. 
On  conçoit  cependant  qu*une  déviation  primitive  dans  la  direction  du 
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bourgeonnement  ectodermique  cloacal  puisse  préparer  une  erreur  dans 
le  cloisonnement  futur  du  cloaque  interne  ;  en  d^autres  termes,  si  le  bour- 
geonnement n'atteint  pas  le  cloaque  intestinal  à  sa  place  normale,  c'est-à- 
dire  au  niveau  du  bourrelet  allantoïdien,  et  plus  exactement  s'il  aboutit 
en  avant  de  ce  bourrelet  dans  rallantoîde,  il  y  aura  grande  chance  pour 
que  le  cloisonnement  soit  irrégulier  :  si  bien  que  Turèthre  existant,  le 
rectum  sera  malformé,  mais  non  pas  absent. 

En  résumé,  un  arrêt  de  développement  portant  sur  le  bourgeonnement 
ectodermique  cloacal  a  pour  conséquence  directe  et  forcée  Tabsence  de  la 
portion  inférieure  du  rectum  et  de  Tanus  et  Tabsence  d'urèthre;  il  n^y  a 
aucune  raison  pour  qu'il  s'ensuive  une  malformation  du  côté  des  canaux 
de  Wolfî  et  de  Muller  et  des  uretères.  Du  reste,  le  rectum  et  la  vessie 
peuvent  ou  non  être  restés  en  communication.  Enfin,  une  déviation  dans 
le  même  bourgeonnement  prépare  des  malformations  futures,  dépendant 
directement  d'une  irrégularité  dans  le  cloisonnement  du  cloaque  in- 
terne. 

Il  faut  bien  reconnaître,  d'ailleurs,  que  le  bourgeonnement  ectodermique 
cloacal  s'opérant  à  peu  près  en  même  temps  que  se  dessinent  et  se  déve- 
loppent Tallantoïde,  le  cul-dc-sac  terminal  de  l'intestin,  le  repli  caudal  et 
même  l'atrophie  de  l'intestin  post-anal,  la  même  influence  pathologique 
peut  troubler  à  la  fois  l'évolution  de  ces  différentes  parties  de  rembryon 
et  le  bourgeonnement.  D'où  il  résultera  la  série  de  malformations  étu- 
diées dans  le  chapitre  précédent,  en  coïncidence,  mais  sans  la  relation  de 
cause  à  eflet,  avec  celles  qui  résultent  d'une  absence  de  bourgeonnement. 

3<^  —  Arrêt  de  développement  à  partir  du  quarante-cinquième  jour  en- 
viron, c*est-à-dire  pendant  le  cloisonnement  du  cloaque  interne.  Deux 
suppositions  sont  possibles  : 

1^  Le  cloisonnement  ne  s'effectue  pas  ; 

2o  Le  cloisonnement  s'effectue  d'une  façon  anormale. 

Dans  le  premier  cas,  le  cloaque  persiste  purement  et  simplement.  Or,  le 
cloisonnement  s'opérant  par  un  double  processus,  à  savoir  :  la  descente 
de  l'éperon  recto-allantoîdien  accompagné  des  canaux  de  WolfT  et  de 
Muller  d*une  part,  la  soudure  médiane  des  lèvres  du  sillon  génital  d'autre 
part,  il  s'ensuit  que  le  défaut  de  cloisonnement  est  conditionnel  de  l'ail- 
sence  de  ces  deux  processus. 

Dans  le  second  cas,  le  cloisonnement  anormal  peut  être  incomplet  ou 
dévié.  Usera  incomplet  si  la  descente  de  l'éperon  recto-allantoïdien  s'opé- 
rant régulièrement,  la  soudure  des  lèvres  du  sillon  manque,  et  vice  versa; 
ou  encore  si  les  canaux  de  Wolfï  et  de  Muller  ne  descendent  pas  eo 
même  temps  que  l'éperon.  Et  alors  : 

lo  L'arrêt  dans  l'évolution  des  canaux  de  WolfT  et  de  Muller  aura  pour 
conséquence  la  persistance  du  sinus  uro-génilal  avec  bon  cloisonnement 
recto-urinaire; 

2^  L'arrêt  de  développement  dans  la  descente  de  l'éperon  ou  plus  exao> 
tement  dans  le  cloisonnement  du  cloaque  interne  déterminera  la  persis* 
tance  d'une  fistule  recto-uréthrale  ; 
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3*  L'arrêt  de  développement  dans  le  cloisonnement  du  oloaque  externe 
d^erminera  la  persistance  de  ce  cloaque. 

Quant  à  la  déviation  du  cloi^^onnement  du  cloaque,  j'entends  par  là  un 
accident  par  suite  duquel  le  cloisonnement,  tout  en  s'aocomplissant,  ne 
B'aooomplit  pas  suivant  les  lois  du  développement  et  n'aboutit  pas  à 
former  des  organes  réguliers.  Deux  actes  principaux  président  au  oloi* 
Bonnement  :  la  descente  de  l'éperon  d'une  part,  la  soudure  des  lèvres  du 
repli  génital  d'autre  part.  La  descente  de  Téperon  s'accompagne  du  bour- 
geonnement latéral  des  parois  du  cloaque  interne  pour  former  les  gout- 
tières rectale  et  uro-génitale.  Or,  que  ce  bourgeonnement  s'exagère  en 
lur/aoe,  etTon  conçoit  qu'il.aboutisse  à  une  ocoluRion  par  accolement  des 
parois  de  la  gouttière  rectale,  avec  ou  sans  Gstule  recto-uréthrale,  suivant 
que  l'éperon  est  plus  ou  moins  descendu  ^  Cette  exagération  du  bourgeon» 
nement  peut  porter  sur  tout  ou  partie  de  la  hauteur  de  la  gouttière  rec- 
tale et  donner  alors,  soit  un  rétrécissement  plus  ou  moins  élevé,  soit  une 
oecluRion  ou  un  cloisonnement  horizontal  du  rectum.  Enfin,  la  déviation 
do  cloisonnement  du  cloaque  externe  peut,  de  la  même  façon,  aboutir  au 
même  résultat  pour.lanus,  c'est-à-dire  donner  Boit  un  rétrécissement,  soit 
une  im perforation,  soit  une  occlusion.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  deux 
cas  on  trouvera  des  vestiges  de  Ibrgane  obturé  sous  forme  d'un  cordon 
fibreui  perforé  ou  non. 

Ces  déductions  théoriques  étant  admises,  il  y  a  lieu  de  rapprocher 
et  de  comparer  maintenant  la  classification  systématique  de  Trélat  et  la 
cb^aifjcatîon  méthodique  ci-dessus  énoncée  et  de  rechercher  s'il  n'y 
aurait  pas  moyen  de  les  confondre.  Ce  sera  démontrer  en  même  temps 
qne  la  classification  méthodique  embrasse  bien  tous  les  faits. 

Donc  que  sont  :  !<>  Les  rétrécissements  de  l'anus  et  ceux  du  rectum? 
Les  rétrécissements  de  lanus  sont  le  résultat  d'une  déviation  dans  le 
cloisonnement  du  cloaque  externe;  la  soudure  des  lèvres  du  sillon  génital, 
ayant  été  excessive  en  arrière,  n'a  respecté  qu'un  anus  trop  étroit. 

Les  rétrécissements  du  rectum  reconnaissent  deux  origines  possibles  : 
U  one  déviation  par  excès  dans  le  cloisonnement  du  cloaque  interne,  les 
lèvres  de  la  gouttière  rectale  étant  trop  épaisses»  trop  développées,  aux 
dépens  de  Taire  de  la  gouttière  rectale  elle-même;  2<*  l'envahissement  du 
rectum  par  l'atrophie  de  l'intestin  caudal. 

2*  Les  im  perforations  de  l'anus  et  celles  du  rectum?  Les  imperfora- 
tions de  l'anus  sont  encore  réalisées  par  une  déviation  dans  le  cloison- 
nement du  cloaque  interne.  Du  rétrécissement  à  l'occlusion  et  à  l'imper- 
iontion  (terme  impropre,  du  reste»  c'est  oblitération  qu'il  faudrait  dire)  il 
D'y  a  qu'un  p^s  ;  un  rétrécissement  imperméable  de  l'anus  passe  facile- 
Beot  pour  un  anus  imperforé,  mais  alors  il  subsiste  des  traces  de  l'anus 
ràréci  sous  forme  d'un  cordon  fibreux.  Or,  ce  cordon  fibreux  ne  s'observe 

1.  Du  reste,  la  descente  de  l'éperoD  deviendra  facilement  irrégulière  par  suite 
iePtccident  survenu  dans  le  bourgeonnement  des  lèvres  de  la  gouttière  rectale, 
et,{)ar  conséquent,  la  fistule  reeto-uréthraie  sera  relativement  f^uente  dans  .les 
eu  de  cette- espèce. 
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pas  toujours,  mais  11  s'agft  alors  d'une  absence  d'anus.  — -  lien  est  de 
même  des  im perforations  du  rectum,  qui  sont  des  rétrécissements  imper- 
méables et  qu'on  ne  confondra  pas,  au  point  de  vue  pathogénique,  avec 
l'absence  du  rectum.  LorsquMl  s'agit  d'une  imperforation,  on  trouve  des 
traces  du  rectum  sous  forme  d'un  cordon  fibreux  ^,  mais  il  est  rare 
de  trouver  une  fistule  reoto«urinaire,  on  peut  en  trouver  cependant  si  le 
bourgeonnement  excessif  des  lèvres  de  la  gouttière  rectale  s'est  accom- 
pagné d'un  arrêt  dans  la  descente  de  l'éperon. 

3*   L'absence  d'anus,  celle  du  rectum  plus   ou  moins  complète  avec 
ou  sans  trace  d'anus?  L'absence  d'anus  reconnaît  encore  pour  cause  une 
erreur  dans  le  cloisonnement  du  cloaque  externe.  Pour  le  rétrécissement, 
un  anus  trop  étroit,  pour  l'imperforation,  un  anus  si  étroit  qu'il  en  est 
devenu   imperméable  a  été  ménagé  par  le  cloisonnement  du  cloaque 
externe  :  ici  l'anus  a  été  oublié,  la  soudure  médiane  des  lèvres  du  sillon 
génital  a  commencé  exactement  à  la  commissure  postérieure  de  la  fente; 
aussi  n'existe-t-il  pas  de  vestige  de  l'orifice.  Du  reste,  Tabsenoe  d'anus 
existe  d'autant  plus  facilement  que  le  rectum  manque.  —  Toutefois, 
l'absence  du  rectum  n'est  nullement  corrélative  de  l'absence  de  l'anus, 
et  elle  ne  dépend  pas  d'un  accident  ayant  troublé  le  cloisonnement  du 
cloaque  interne.  Elle  provient  d'un  arrêt  de  développement  de  la  pre- 
mière période,  c'est-à-dire  de   l'époque  de  la  formation  des  premiers 
indices  de  l'intestin  et  de  l'aditus  posterior.  Le  cul-de-sac  terminal  de  l'in- 
testin ne  s'étant  pas  sufUsamment  développé,  le  bourgeon  ectodermique 
doacal  ne  l'a  pas  atteint  :  Il  a  atteint  Tatlantoîde  et  s'y  est  ouvert.  le 
cloaque  interne  s'est  constitué  au  profit  du  sinus  uro-génital.  Ce  qui 
existait  du  cloaque  Intestinal  s'est  plus  ou  moins  bien  cloisonné,  et  le 
cloisonnement,  facilement  incomplet  dans  ces  conditions,  laisse  le  plus 
souvent  persister  une  fistule  intestino-vé^cale.  En  tout  cas,  il  n^existera' 
pas  de  vestige  du  rectum  qui  n'a  jamais  lui-même  existé.  Du  reste, 
l'absence  de  rectum,  avec  présence  d'un  anus,  crée  Pimperforatlon  pro- 
prement dite  de  celui-ci,  ou,  plus  exactement,  crée  un  anus  en  cul-de-sac, 
et  de  même  l'absence  de  l'anus  avec  présence  du  rectum  détermine  l'im- 
perforation réelle  du  rectum,  c'est-à-dire  le  rectum  en  cul-de-sao. 

A^  Les  abouchements  anormaux?  1^  Ceux  de  l'anus,  o*est-à*dire, 
chez  le  garçon,  l'anus  scrotal  ou  pénien,  et,  chez  la  fille,  l'anus  rulvaire, 
sont  des  accidents  ou  des  erreurs  survenus  au  cours  du  cloisonnement 
du  cloaque  externe.  Le  Cas  bien  connu  de  Goyrand  '  où,  chez  un  garçon, 
le  sillon  génital  ne  s'étant  pas  fermé,  le  raphé  périnéal  et  scrotal  avait 
l'aspect  d'une  véritable  vulve  dont  les  lèvres  contenaient  les  testicules  et: 
à  la  commissure  .postérieure  de  laquelle  s'ouvrait  l'anus.  Le  oas  phti 
récent  de  Fr.  Mason  '  où,  chez  un  garçon  également,  le  périnée  ne  pré* 

1.  Cette  persistance  n'est  toutefois  pas  une  nécessité,  et  l'on  comprend  que,  par 
les  progrès  du  développement  de  Tembryon,  un  cordon  flbreux  primitlvemeot 
existant  ait  pu  consécutivement  disparaître. 

2.  Goyrand,  GateUe  médicale^  1856,  p.  510. 

3.  Francis  Mason.  Ctue  of  congénital  malformatiou  of  tht  rectum  and  externat 
organs  of  génération,  (St-Thomat'  hospital  Reports,  vol.  IX,  1878,  p.  29«) 
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Mutait  pas  trace  d'orifioe  anal,  maïs  le  scrotum  était  fendu  sur  la  ligne 
médiane  de  façon  à  simuler  deux  grandes  lèvres  contenant  chacune  on 
Mlcule  :  le  gland  imperforé,  et  simulant  un  clitoris,  portait  une  rainuro 
ioMrleare  ;  au  niveau  du  point  où,  chez  la  femme,  se  trouve  le  méat  uri- 
naire.  on  voyait  un  orifice  circulaire  admettant  une  plume  d'oie,  don* 
Dâot  issue  &  Turine  et  aux  matières  fécales  ;  la  miction  était  volontaire, 
nuis  la  défécation  était  involontaire;  une  sonde  buttait  au  voisinage  de 
l^rlfice  contre  un  éperon  qui  conduisait  en  avant  dans  la  vessie,  en  arrière 
dans  le  rectum.  Les  cas  de  Goyrand  et  de  Mason,  dis*je,  d'un  côté,  et,  d'un 
antK  o&té,  la  plus  grande  fréquence  des  abouchements  anormaux  de  l'anus 
dans  le  sexe  féminin,  montrent  bien  la  relation  existant  entre  la  ferme- 
tare  du  sillon  génital  et  la  localisation  définitive  de  l'orifice  anal.  Que  la 
lOQdure  des  lèvres  des  replis  génitaux  soit  vicieuse,  qu'elle  commence, 
non  pas  en  avant,  mais  en  arrière  de  l'anus,  elle  fermera  ce  conduit  soit 
définitivement  (imperforation  ou  absence  de  l'anus)  soit  en  le  reportant 
plus  ou  moins  en  avant  sur  le  raphé  périnéo-scrotal  ou  pénien  ou  même 
dans  la  vulve.  Si  la  soudure  des  lèvres  du  sillon  reprend  en  avant  de 
Ysnns  anormal,  le  scrotum  et  le  pénis  se  constitueront  chez  le  mâle, 
oomme  dliabitude^  sinon  on  observera,  chez  le  mâle  comme  chez  la  fille, 
une  v\dve  avec  anus  vulvaire  absolument  comme  dans  le  cas  de  Gk)yrand 
et  dans  oeiui  de  Mason.  Toutefois  il  faut  bien  reconnaître,  d'après  les 
deux  cas  précédents,  que  l'anus  sorotal  se  complique  souvent  d*un  arrêt 
dans  le  dernier  acte  du  cloisonnement  du  cloaque  interne,  celui  qui  pré- 
Mb  à  la  formation  du  périnée  ou  à  l'écartement  des  orifices  uréthral  et 
rectal. 

f9  Les  abouchements  anormaux  du  rectum  résultent  de  la  persistance 
ou  de  la  non-oblitération  de  la  communication  normale  entre  l'intestin  et 
raUantaâde.  Ils  expriment  bien  un  arrêt  de  développement  au  cours  du 
dotsonnement  du  cloaque  interne,  mais  ils  ont  pour  condition  première 
un  arrêt  de  développement  de  l'intestin  lui-même,  ou,  plus  exactement,  du 
cul-de-sac  terminal  de  Tîntestin.  La.  malformation  principale,  c'est  l'ab- 
aence  ou  l'arrêt  de  développement  du  rectum;  l'abouchement  ou  la  fistule 
intestino-véeicale  ou  recto-uréthrale  n'en   est  que   le  corollaire.  J'ai 
indiqué  brièvement  plus  haut,  en  étudiant  l'arrêt  de  développement  dans 
les  douze  premiers  îours,  par  quel  mécanisme  on  peut  expliquer  ces  fis- 
tules; il  y  a  lieu  d'y  revenir  ici  d'une  façon  plus  détaillée. 

Les  abouchements  anormaux  du  rectum  doivent  être  divisés  en  abou- 
chements uréthraux  et  en  abouchements  vésicaux. 

Les  abouchements  uréthraux  se  rapprochent  des  abouchements  anor- 
jBsaz  de  l'anus;  ils  ont  la  même  pathogénie,  ils  résultent  d'accidents  pen- 
dant le  cloisonnement  du  cloaque  externe  et  ne  difTèrent  des  abouchements 
anormaux  de  l'anus  que  par  l'état  d'atrophie  ou  d'arrêt  de  développement 
du  rsotam.  En  effet,  dans  les  abotichèilients  anormaux  de  l'anus  le  cloi- 
sonnement du  cloaque  interne  a  été  complet,  l'éperon  recto-allantofdien 
aMeo  opéré  sa  descente  et  les  deux  orifices  uréthral  et  rectal  sont  bien 
veoQs  au  fond  du  sillon  génital  ;  mais  alors  Tépaississement  antéro-pos* 
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térieur  de  Téperon  par  suite  duquel  le  périnée  s'ébauche  et  les  deux 
orifices  s'éloignent  Tun  de  l'autre,  soit  a  manqué,  comme  dans  le  cas  de 
Mason,  Roit  s'est  incomplètement  opéré,  comme  dans  le  cas  de  Goyrandi 
et  la  soudure  des  lèvres  du  sillon  génital  s*est  effectuée  irrégulièrement 
en  ménageant  un  anus  anormal  au  milieu  du  périnée  ou  du  scrotum,  ou 
bien  à  la  commissure  postérieure  d'une  vulve,  normale  chez  la  fille, 
anormale  chez  le  garçon.  Dans  le  cas  d'abouchement  uréthral  du  rectum, 
que  s'est-il  passé?  Absolument  ce  qui  s'est  passé  dans  le  cas  de  Fr.  Mason, 
moins  Taccident  dans  le  cloisonnement  du  cloaque  externe.  C'est-à-dire 
que,  avec  un  rectum  plus  ou  moins  atrophié  ou  malformé,  la  descente 
de  l'éperon  recto-allantoîdien  s'est  effectuée  dans  le  cloaque  en  atteignant 
k  peu  près  le  niveau  normal,  c'est-à-dire  en  amenant  les  deux  orifices  jus- 
qu'au fond  du  sillon  génital  ;  mais  Téperon  ne  s'est  pas  épaissi  ;  les  deux 
orifices  urinaire  et  rectal  ne  se  sont  pas  séparés,  et  cependant  les  lèvres 
du  sillon  génital  se  sont  soudées  normalement,  formant  l'urèthre  pénien 
en  avant,  mais  emprisonnant,  pour  ainsi  dire,  sans  débouché  périnéal, 
la  communication  recto-uréthrale,  ménageant  ou  ne  ménageant  pas  un 
anus  imperforé,  c'est-à-dire  sans  communication  avec  le  rectum  atrophié, 
à  sa  place  normale.  D'ailleurs,  les  canaux  de  WolfT  et  de  Mu  lier,  c'esl-à- 
dire  les  canaux  déférents  et  éjaculateurs,  et  l'utricule  prostatiquo  occu- 
pent, chez  le  mâle,  leur  place  habituelle  (nous  verrons  plus  loin  oe  qui 
en  est  chez  la  fille).  En  efTet,  et  je  vois  là  une  démonstration  de  l'exac- 
titude de  la  pathogénie  que  j'indique,  l'orifice  uréthral  des  fistules  recto- 
uréthrales,  c'est-à-dire  l'orifice  qui  représente,  en  réalité,  le  cloaque 
intestinal,  s'ouvre  toujours  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre, 
quelquefois,  il  est  vrai,  dans  la  portion  prostatique,  mais  toujours  au- 
dessous  du  point  d'abouchement  des  conduits  génitaux,  c'est-à-dire  au- 
dessous  de  l'éperon  recto-allantoîdien  ou  de  ce  qui  le  représente  ^.  Or, 
cela  n'est  possible  qu'à  la  condition  de  l'accomplissement  du  premier  acte, 

i.  Favier,  dans  sa  thèse,  qui  date  de  1872,  a  réuni  10  cas  où  le  siège  de  rorifice 
uréthral  de  la  fistule  recto-urôlhrale  est  indiqué.  Ces  10  cas  doaneot  : 

5  ouvertures  dans  la  portion  membruiieuse, 

3  ouvertures  dans  la  portion  prostatique, 

2  ouvertures  entre  la  portion  prostatique  et  la  portion  membraneuse. 

Quant  aux  tro  s  cas  où  l'ouverture  était  située  dans  la  portion  prostatique  : 

1  fois  c'était  à  Torigine  du  canal,  près  du  coi  de  la  vessie;  il  s'agissait  donc,  en 
réalité,  d'une  fistule  vésicale, 

1  fois  avant  le  verumontanum, 

i  fois  à  la  base  du  verumontanum. 

Donc  toujours  au-dessous  ou  en  avant  des  oriflces  génitaux. 

Anne,  dans  sa  thèse,  qui  date  de  1819,  parle  de  6  abouchements  dans  la  porlioa 
membraneuse,  10  abouchements  dans  la  portion  prostatique. 

Mais  il  ne  détaille  pas  ces  derniers. 

J'ai  relevé  quant  à  moi  : 

I  abouchement  en  avant  du  verumontanum, 

13  abuucbemt'nts  dans  la  portion  membraneuse. 

II  y  a  1 1,  en  outre,  la  preuve  que  la  portion  membraneuse  de  l'nrèthre  provient 
bien  du  sinus  uro-péniial  et  dn  cloaque  interne,  et  non  pas  du  cloaque  extern^ 
ou  canal  vestibulaire  de  Toumeux. 
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de  TaeCa  principal  du  cloisonnement  de  la  descente  de  Téperon  recto- 
alIanlDldien  contenant  et  entraînant  les  canaux  de  WolfT  et  de  MuUer. 
Ma»  pour  que  cette  descente  s'accomplisse,  il  faut  qu'il  existe  un  cloaque 
intestinal  suffisant  et  un  sinus  uro- génital  ;  il  faut  par  conséquent  que 
Tintestin  exista  à  un  certain  degré  de  développement.  Il  s'ensuit  donc 
que  les  fistules  recto-uréth raies  signiQent  que  le  cul-de-sac  intestinal  a 
sabi  an  commencement  de  développement,  et,  par  conséquent,  n'est  pas 
très  élevé,  o'est-à-dire,  n'est  pas  très  éloigné  du  périnée. 

Les  abouchements  anormaux  dans  la  vessie  sont  le  résultat  d'arrêts  de 
développement  plus  complexes  ;  cependant,  à  tout  prendre,  ils  représen- 
tent simplement  un  degré  de  malformation  de  plus  !que  les  abouche* 
ments  uréthraux.  Pour  ceux-ci,  le  cloisonnement  du  cloaque  interne  s'est 
presque  totalement  effectué  en  hauteur,  mais  il  ne  s'est  pas  complété 
par  la  séparation  des  orifices  rectal  et  uréthral;  pour  ceux-là  il  n'y  a 
eu  de  cloisonnement  ni  en  hauteur  ni  en  épaisseur.  En  effet,  la  preuve 
qo*!!  y  a  eu  cloisonnement  du  cloaque  interne  est  donnée  par  la  pré- 
eeoce  des  orifices  des  canaux  génitaux  à  leur  place  normale  dans 
l'arèthre,  puisque  cette  présence  n'est  possible  qu'à  condition  que 
réperon  recto -allantoîdien  soit  descendu.  Or,  daos  le  cas  de  fistule  intes- 
tîno-véaicale,  les  canaux  génitaux  manquent  le  plus  souvent  à  leur 
place  habituelle  et  les  uretères  sont  souvent  malformés,  comme  je  l'ai 
moofré  plus  haut  i  -.  et  réciproquement,  comme  nous  allons  le  voir  plus 
bin,  il  n'existe  pas  de  fistule  intestino-vésicale  chez  la  fille,  où  le  cloi« 
Bonnement  du  cloaque  est  forcément  opéré  par  la  descente  des  conduits 
de  Maller. 

En  résumé,  les  fistules  intestino-vésicales,  quelle  que  soit  la  hauteur 
de  leur  abouchement  dans  la  vessie,  doivent,  à  mon  avis,  s'expliquer  par 
le  processus  suivant  :  1<>  Arrêt  de  développement  précoce  de  l'intestin, 
d^oà  il  Truite  que  le  cul-de-sac  terminal  de  l'intestin  reste  très  haut, 
que  le  cloaque  intestinal  est  ébauché  et  que  les  canaux  génitaux  ont 
grande  chance  de  manquer  leur  at)ouchement  ;  2^  Développement  de 
l'allanfoîde,  qui  occupe  la  place  de  l'intestin  avant  de  se  redresser; 
1*  Abouchement  de  l'anus  primitif  sur  Tallantoîde  et  formation  du  cloaque 
interne  au  profit  exclusif  de  l'appareil  uro-génital;  A^  Défaut  de  cloison- 
nement du  cloaque  intestinal  et  du  cloaque  interne,  mais  cloisonnement 
da  cloaque  externe  avec  ou  sans  ménagement  d'un  anus  imperforé  >. 

Or,  au  point  de  vue  pratique,  il  résulte  évidemment  de  là  que  la  fistule 
mteatiiio-vésicale  suppose  un  intestin  très  éloigné  du  périnée  et 
permet  de  prévoir,  avec  grande  probabilité,  une  malformation  des 
canaux  déférents  et  des  uretères. 

1.  Le  nombre  restreint  des  cas  de  communication  intestino-véeicale  suivis 
d'autopsie  ne  permet  pas  d'être  ici  absolument  afflrmatif. 

2.  Q  faut  bien  noter  du  reste  qne,  quand  bien  môme  les  canaux  génitaux  et 
les  uretères  n'ont  pas  manqué  leur  abouchement  dans  le  cloaque  intestinal,  le 
èèfaot  de  cloisonnement  de  ce  cloaque  doit  avoir  pour  résultat  Thétérotaxie  de 
fies  cananx,  en  général  au  moins. 

Ret.  db  chib.,  t.  vu.  —  1887.  19 
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J'ai  eu  jusqu'ici  plus  spécialement  en  vue  les  abouchements  anormaux 
dans  le  sexe  masculin  ;  dans  le  sexe  féminin,  la  pathogénie  est  identique- 
ment la  même,  seulement  révolution  habituelle  des  conduits  de  Muiler, 
leur  accolement  médian  en  canons  de  fusil,  leur  énorme  développement 
pour  aboutir  à  la  formation  du  canal  utérô- vaginal  d'une  (mrt  et  Tindé- 
pendance  du  développement  de  ces  conduits  et  du  développement  de 
Fintestin  d'autre  part^  font  que  Ton  n'observe  pour  ainsi  dire  jamaifl 
d'abouchement  vésical  ou  uréthral  de  l'intestin.  On  comprend,  en  effet, 
que,  quelle  que  soit  la  hauteur  du  cul-densac  terminal  de  Tintestin 
arrêté  dans  son  développement,  et  la  hauteur  de  la  communication  pri- 
mitive recto-allantoïdienne,  les  conduits  de  Mulier,  organes  capitaux 
chez  la  fille,  aboutissent  toujours,  en  se  développant,  à  fermer  cette  com- 
munication en  s'interposant  entre  l'intestin  malformé  et  la  vessie,  et  que, 
par  conséquent,  la  persistance  de  la  communication  intestino-vésicale  ne 
soit  possible,  chez  la  fille,  qu'à  la  condition  de  l'arrêt  de  développement 
du  conduit  de  Muller. 

Mais  si  les  abouchements  urinaires  de  l'intestin  ne  sont  pas  le  fait  du 
sexe  féminin,  les  abouchements  anormaux  de  l'anus  dans  la  vulve  y  sont 
au  contraire  fréquents.  Cette  fréquence  s'explique  du  reste  par  la  consi- 
dération que  le  développement  des  conduits  de  Muller  est  de  nature  à 
transformer  en  anus  vulvaires  tous  les  cas  qui,  sans  ce  développement, 
eussent  été  des  abouchements  urinaires.  L'anus  vulvaire  ne  diffère,  en 
effet,  de  l'anus  scrotal  observé  dans  l'observation  de  Qoyrand  et  dans 
celle  de   Mason,  que  par  l'interposition  du  canal  utéro-vaginal  entre 
Torifice  uréthral  et  Tprifice  rectal  anormalement  placé  et  par  ce  fait  que 
le  défaut  de  soudure  des  lèvres  du  sillon  génital  est  physiologique  ches 
la  fille. 

Quant  à  l'anus  vaginal  proprement  dit,  je  déclare  ne  pas  le  concevoir 
embryogéniquement,  puisque  jamais  l'intestin  n'est  en  communication 
avec  les  conduits  de  Muller,  ceux-ci  restant  toujours  fermés  par  l'hymen 
jusqu'au  moment  de'  leur  abouchement  au  fond  du  sillon  génital.  Je  n'ai 
pu  me  procurer  aucune  observation  authentique  et  complète  de  cas  de 
ce  genre;  mais,  étant  données  les  notions  embryogéniques  Je  crois  pouvoir 
conclure  que  :  ou  bien  les  cas  réels  d'abouchement  de  l'intestin  dans 
le  vagin,  au-dessus  de  l'hymen,  sont  des  cas  pathologiques,  ou  bien  les 
cas  qualifiés  d'anus  vaginaux  sont  faussement  dénommés  et  ne  sont» 
comme  le  fait  de  Broca  S  que  des  exemples  de  persistance  totale  ou  par- 
tielle du  cloaque,  où  l'anus  s'ouvre  au-dessous  de  l'hymen,  les  condiiHa 
de  Muller  ayant  été  arrêtés  dans  leur  développement,  dans  la  vulve  pu 
conséquent. 

Tels  sont  les  différents  vices  de  conformation  de  la  classification  erjfs- 
téma tique  et  telle  est  la  place  qu'il  convient  d'attribuer  à  chacun  <lao8  b 
classification  pathogénique  ou  méthodique.  Mais  il  est  quatre  nialform* 
tiens  qui  ne  sont  pas  énumérées  et  ne  trouvent  pas  place  dans  la  cla3si 
fication  systématique,  à  savoir  : 

i.  Voir  plus  loin. 
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i  caudal; 

us  et  de  l'urèthre  profond  ; 

ootaux  avec  rétréoisMment  de  rintesttD 

Aque,  très  rare,  du  rente,  s'explique  par 
:  du  cloaque  interne  ou  externe.  Il  va  de 
ation  sera  plus  ou  moine  pure  suivant  que 
ut  fait  défaut  ou  se  sera  plus  ou  moins 

^  La  persistance  de  l'intestin  caudal  se  comprend  facilement.  Je  n'en 

raoû  qu'un  cas  où  il  y  avait  en  même  tempe  persistance  du  cloaque 

cbn  nne  iîlle  :  c'est  celui  de  Broca,  si  souvent  cité  sous  difïérents  titres 

etn  nul  compris.  La  rareté  du  fait  m'engage  à  en  rapporter  ici  *  l'au- 

toptia  :  <  Eventration  et  i  m  perforât!  on  de  l'anus.  —  Les  bords  de  l'éven- 

tntioD,  dont  l'étendue  est  de  8  centimètres  de  long  sur  4  de  large, 

doiueDl  insertioD  aux  membranes  évasées  du  cardon  ombilical;  celui-d 

Ds  ooDËent  qu'une  artère  et  une  veine.  Le  foie  est  tràs  volumineux;  tes 

feins  Bont  inclinés  vers  la  oolunne  vertébrale  et  se  réunissent  par  leur 

eiti^milé  nipérieure  devenue  interne.  Le  trajet  des  uretères  est  normal. 

La  ¥ulTe  ett  l'aboutissant  d'une  seule  ouverture,  qui  est  celle  d'une  poche 

tecoDtinuant  avec  l'ouraque  et  qui  est  évidemment  la  vessie  (?).  L'ouraque, 

[mqiie  oblitéré  au  niveau  de  l'ombilic,  se  dilate  i  use  naibie  ment  pour  se 

«nfiMidre  avec  cette  poche,  dont  la  forme  est  ovalaire  et  dont  les  parois 

prânitent  des  fibres  longitudinales  d'apparence  musculaire.  Les  uretères 

dnnedent  le  long  des  parois  latérales  de  l'utérus  et  se  perdent  dans 

répûneur  de  la  poche.  Entre  celle-ci  et  le  rectum  existe  un  utéms 

anormal  lonnè  de  dt^ux  cornes  latérales  coniques  oblongues,  se  dirigeant 

ai  bas  et  en  dedans  et  se  terminant  par  une  poche  imperforée.  Chacune 

»  cornes  est  de  structure  musculaire  et  donne  insertion,  par  son 

mité  supérieure,  À  la  trompe,  au  ligament  rond  et  au  ligament  de 

re.  Ceat  donc  un  utérus  double,  sans  issue  inférieure.  Il  n'existe 

e  trace  de  vagin,  à  moins  de  vouloir  donner  ce  nom  à   la  poche 

léorite.  Mais  l'im perforation  de  l'utérus  d'une  part,  et,  de  l'autre, 

lUnuation  de  la  poche  avec  l'ouraque,  s'accordent  pour  démontrer 

on  du  vaçinet  la  présence  de  la  veasie(?).  Dans  cette  dernière  poche 

■dessous  de  la  hauteur  occupée  par  l'utérus  bicorne,  le  reotum 

tfibou^er  par  une  ouverture  très  marquée  et  dépourvue  de  fibres 

ulairea;  cet  intestin  est  rempli  de  méconium.  Au-dessous  et  en 

ne  de  son  embouchure  vêsioale,  le  rectum  communique  avec  une 

I  qilindrtque  qui  parall  éf re  sa  continuation  et  qui  se  termine 

il-je-sac  imperforé.  Il  n'existe  aucune  trace  d'anus,  et  une  dis- 

n  minutieuse  ne  montre  ni  sphincter  ni  releveur  de  cette  région.  > 

il  n'est  pas  douteux  pour  moi,  d'après  cette  description,  que  la  poche 

bèie  de  Fatier,  1S79,  p.  16. 
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qualifiée  vessie  n'était  pas  la  vessie,  mais  bien  le  cloaque  purement  et 
simplement  conservé  avec  ses  rapports  avec  Touraque  non  dilaté  pour 
former  la  vessie,  avec  le  canal  utero- vaginal  malformé  et  avec  l'intestin; 
il  n*est  pas  douteux  non  plus  que  cette  cavité  cylindrique,  qui  semblait 
continuer  le  rectum  au-dessous  et  en  arrière  de  son  embouchure  dans  le 
cloaque,  représente  l'intestin  post-anal  non  atrophié. 

3o  L'absence  parallèle  de  Tanus,  ou,  plus  exactement,  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rectum  et  de  Turèthre  profond  s'explique  par  l'absence  ou 
l'avortement  du  bourgeonnement  de  l'anus  primitif. 

4®  Quant  aux  cloisonnements  horizontaux  du  rectum  sur  lesquels 
M.  Lannelongue  a  récemment  appelé  l'attention,  ils  méritent  de  nous 
arrêter  un  instant.  Il  faut,  en  efTet,  distinguer  à  leur  sujet.  On  rencontre 
quelquefois  sur  tout  le  parcours  de  Tintestin,  intestin  grêle  ou  gros 
intestin  ^,  une  ou  plusieurs  cloisons  simples  horizontales,  qui  obturent 
complètement  le  canal  intestinal  et  le  segmentent  en  un  nombre  corres» 
pondant  de  sacs  perméables,  non  atrophiés,  souvent  même  ballonnés  de 
gaz.  Ces  cloisons  coïncident  fréquemment  avec  des  imperforations  anales 
ou  rectales.  M.  Lannelongue  *,  au  joontraire,  a  relaté  deux  observations,, 
l'une  suivie  de  guérison,  l'autre  suivie  d'autopsie,  où,  chez  deux  enfants 
ayant  subi  la  colotomie  inguinale  pour  des  malformations  ano-rectalea, 
il  fut  bien  constaté  qu'il  existait  sur  le  rectum  deux  cloisons  complètes 
(valvules  intestinales),  Tune  à  deux  ou  trois  centimètres,  l'autre  à  onze  ou 
douze  centimètres  de  l'orifice  cutané  de  l'anus,  mais,  entre  les  deux  cloi- 
sons, Tmtestin,  bien  que  perméable ,  était  considérablement  rétréci. 
M.  Marchand  a,  lui  aussi^  signalé  un  cas  analogue. 

Dans  l'un  des  cas  de  M.  Lannelongue,  le  trajet  intermédiaire  aux  deux 
cloisons  était  recouvert  d'une  muqueuse,  dont  l'épithélium  a  été  vu  au 
microscope;  dans  le  cas  de  M.  Marchand,  il  n'existait  qu'un  cordon  ûbro- 
musculaire  perméable  sans  trace  de  muqueuse.  D'autre  part,  on  sait  que. 
dans  bien  des  cas,  on  trouve  entre  l'anus  imperforé  et  le  cul-de-sao  ter- 
minal de  Tintestin  une  sorte  de  cordon  plein  non  perméable,  fibro-mua- 
culaire  ou  purement  fibreux,  et  Ton  sait  aussi  qu'il  existe  des  rétrécisae* 
ments  simples  du  rectum  plus  ou  moins  étendus  en  hauteur. 

On  peut,  en  résumé,  reconnaître  là  une  sorte  de  série  dans  la  malfor- 
mation :  le  premier  degré,  c'est  le  rétrécissement  pur  et  simple  avec  con- 
servation d'une  muqueuse;  le  deuxième  degré,  c'est  le  rétrécissement  sans 
conservation  de  la  muqueuse,  mais  avec  perméabilité  du  canal  (cas  ilo 
M.  Marchand);  le  troisième  degré,  c'est  le  rétrécissement  avec  disparition 
de  la  muqueuse  et  imperméabilité. 

Or,  ces  trois  degrés  d'une  même  malformation  peuvent  parfaitement 

1.  Un  cas  de  West  rappelé  par  M.  Largcr  &  la  Société  de  Chirurgie  se  rapporl« 
à  un  double  doisonnement  du  rectum  avec  ampoule  rectale  dilatée  entre   ' 
deux  cloisons.  {Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie j  1884,  p.  240.) 

2.  Lannelongue,  Variété  rare  de  malformation  congénitale  de  la  région 
rectale.  Valvule  intestinale,  (Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie^ 
p.  199  et  suiv.) 
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é  pathogéaique,  oelui  du  rétréoiBsemeQt 

^isMiueDt  avec  oonsenratioD  de  la  mu- 
ratlon  du  rectum  au  point  où  U  commu- 
rectal«  à  la  partie  lupérieure,  et  l'on  aura 
ue.  Du  reste,  il  faut  bien  avouer  que  la 
lorizontaux  est,  en  somme,  asses  diflioile 
indépendante  de  l'évolution  du  cloaque, 
I  sur  tout  le  parcours  de  rintestin,  aussi 
our  cause  un  élément  pathologique. 

à  réeuoier  oe  qui  précède,  nous  voyons 
a  l'anus  et  du  rectum  peuvent  être  faci- 
t  que,  dans  chaque  dasse,  lea  termes  lor- 

moDtant  à  l'époque  de  la  formation  de 
nal  de  l'intestin  et  du  repli  caudal  et  de 
lit  maltonnatione  antérieures  au  dix-hui- 
jnces  du  rectum  qui  se  compliquent  tou- 
ntestino-vésioale  et  souveni  de  malform»- 
des  uretères,  ei  l'absenoe  de  rectum  est 
3s  si  l'absenoe  du  rectum  n'est  pas  totale; 
itropbles  du  rectum,  causés  par  l'ezagé- 
1  poat-analj  c,  la  persistance  de  l'iatestin 

mtant  à  l'époque  du  bourgeonnement  de 
4ons  postérieures  au  dix-huitième  jour, 
ime  jour  :  ce  sont  les  abeencea  de  l'extré- 
»  l'anus  et  de  l'urèthre  profond,  ou,  pour 
loaque  intestinal  avec  absence  du  cloaque 

lontant  à  l'époque  du  cloisonnement  du 
eilerne,  soit  mallormations  postérieures 
:  a,  les  arrêts  de  développement  du  oloi- 
loe  totale  du  cloaque  interne  et  du  cloaque 
B  du  cloaque  interne,  totale  du  cloaque 
icrotal  avec  défaut  de  soudure  du  raphé 
I  du  donque  interne  avec  évolution  uor- 
lie  reoto-uréthrale  avec  anus  imperforé, 
lalité,  d'une  absence  partielle  du  rectum)  ; 
ital-,  et  b,  les  déviations  ou  erreurs  dans  le 
)8  rétrécissements  du  rectum  et  ceux  de 
n  de  la  muqueuse;  2'  les  imperforations, 
éabilités  ou  rétrécissements  imperméables 
3°  et  peut-èlre  aussi  les  cloisonnements 
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qualifiée  vessie  n*était  pas  la  vessie,  mais  bien  le  cloaque  purement  et 
simplement  conservé  avec  ses  rapports  avec  Touraque  non  dilaté  pour 
former  la  vessie,  avec  le  canal  utero- vaginal  malformé  et  avec  l'intestin; 
il  n'est  pas  douteux  non  plus  que  cette  cavité  cylindrique,  qui  semblait 
continuer  le  rectum  au-dessous  et  en  arrière  de  son  embouchure  dans  le 
cloaque,  représente  l'intestin  post-anal  non  atrophié. 

3o  L'absence  parallèle  de  l'anus,  ou,  plus  exactement,  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rectum  et  de  Turèthre  profond  s'explique  par  l'absence  ou 
l'avortement  du  bourgeonnement  de  l'anus  primitif. 

A**  Quant  aux  cloisonnements  horizontaux  du  rectum  sur  lesquels 
M.  Lannelongue  a  récemment  appelé  l'attention,  ils  méritent  de  nous 
arrêter  un  instant.  Il  faut,  en  effet,  distinguer  à  leur  sujet.  On  rencontre 
quelquefois  sur  tout  le  parcours  de  l'intestin,  intestin  grêle  ou  gros 
intestin  i,  une  ou  plusieurs  cloisons  simples  horizontales,  qui  obturent 
complètement  le  canal  intestinal  et  le  segmentent  en  un  nombre  corres» 
pondant  de  sacs  perméables,  non  atrophiés,  souvent  même  ballonnés  de 
gaz.  Ces  cloisons  coïncident  fréquemment  avec  des  imperforations  anales 
ou  rectales.  M.  Lannelongue  ',  au  contraire,  a  relaté  deux  observations^ 
Tune  suivie  de  guérison,  l'autre  suivie  d'autopsie,  où,  chez  deux  eniants 
ayant  subi  la  colotomie  inguinale  pour  des  malformations  ano-rectales, 
il  fut  bien  constaté  qu'il  existait  sur  le  rectum  deux  cloisons  complètes 
(valvules  intestinales),  l'une  k  deux  ou  trois  centimètres,  l'autre  à  onze  ou 
douze  centimètres  de  l'orifice  cutané  de  l'anus,  mais,  entre  les  deux  cloi- 
sons,  l'intestin,    bien   que   perméable ,  était   considérablement  rétréci. 
M.  Marchand  a,  lui  aussi,  signalé  un  cas  analogue. 

Dans  l'un  des  cas  de  M.  Lannelongue,  le  trajet  intermédiaire  aux  deux 
cloisons  était  recouvert  d'une  muqueuse,  dont  l'épithélium  a  été  vu  au 
microscope;  dans  le  cas  de  M.  Marchand,  il  n'existait  qu'un  cordon  fibro* 
musculaire  perméable  sans  trace  de  muqueuse.  D'autre  part^  on  sait  que, 
dans  bien  des  cas,  on  trouve  entre  l'anus  imperforé  et  le  cul-de-sao  te^ 
minai  de  Tintestin  une  sorte  de  cordon  plein  non  perméable,  fîbro-mos- 
culaire  ou  purement  fibreux,  et  Ton  sait  aussi  qu'il  existe  des  rétréciaae- 
ments  simples  du  rectum  plus  ou  moins  étendus  en  hauteur. 

On  peut,  en  résumé,  reconnaître  là  une  sorte  de  série  dans  la  malfor- 
mation :  le  premier  degré,  c'est  le  rétrécissement  pur  et  simple  avec  con- 
servation d'une  muqueuse;  le  deuxième  degré,  c'est  le  rétrécissement  sani 
conservation  de  la  muqueuse,  mais  avec  perméabilité  du  canal  (cas  dl 
M.  Marchand);  le  troisième  degré,  c'est  le  rétrécissement  avec  disparitioo 
de  la  muqueuse  et  imperméabilité. 

Or,  ces  trois  degrés  d'une  même  malformation  peuvent  parfaitement 

1.  Un  cas  de  West  rappelé  par  M.  Larger  &  la  Société  de  Chirurgie  se  rapport 
à  un  double  cloisonnement  du  rectum  avec  ampoule  rectale  dilatée  entre  le 
deux  cloisons.  {Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  y  1884,  p.  240.) 

2.  Lannelongue,  Variété  rare  de  malformation  congénitale  de  la  région  ano 
rectale.  Valvule  intestinale.  (Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirw^gie^  18W 
p*  199  et  suiv.) 
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lé  pathogénlque,  oelui  du  rétréclesement 

:^iBsem«Qt  avec  oonservation  de  U  mu- 
ratlon  du  reotum  bu  point  où  il  oommu- 
rcctale  à  U  partie  supérieure,  et  l'on  aura 
rue.  Du  reste,  il  faut  bien  avouer  que  la 
borizonlaux  est,  en  somme,  assez  difBoile 
indépendante  de  l'évolution  du  cloaque, 
pniaqu'on  rencoutre  des  cloisons  sur  tout  le  parcours  de  l'intestin,  aussi 
Mt-il  à  croire  qu'elle  reconuaît  pour  cause  un  élément  pathologique. 

S  mûnteQant  nous  oherchons  à  résumer  ce  qui  précède,  nous  voyons 
que  les  vices  de  oonEormation  de  l'anus  et  du  rectum  peuvent  être  taci- 
InwDt  rangés  en  trois  classes,  et  que,  dans  chaque  olasse,  les  termes  Icht- 
Bcnt  iu)e  série  progressive. 

I"  classe.  Malformations  remontant  à  l'époque  de  la  formatiou  de 
riJlaatoIde,  du  oul-de-sac  terminal  de  l'intestin  et  du  repli  caudal  et  de 
fitroptiie  de  l'intestin  caudal,  soit  malformations  antérieures  au  dix-bui- 
(ifane  jour  :  ce  sont  :  a,  les  absences  du  rectum  qui  se  compliquent  tou- 
jours, chez  le  mâle,  de  fistule  intestino-vésicale  et  souvent  de  malforma- 
tioni  des  canaux  de  WolIT  et  des  uretères,  si  l'absence  de  rectum  est 
tolalf,  de  flstulefl  recto-uréthrales  si  l'absence  du  rectum  n'est  pas  totale; 
t,  certiina  rétréciasements  ou  atrophies  du  rectum,  causés  par  l'exagé- 
ration de  l'atrophie  de  l'intestin  post-anal;  c,  la  persistance  de  l'intestin 
pvtansl. 

?■  claue.  Malformations  remontaut  à  l'époque  du  bourgeonnement  de 
l'anus  primitif,  soit  malformations  postérieures  au  dix-huitième  jour, 
mais  anténeures  au  vingt-huitième  jour  :  ce  sont  les  absences  de  l'extré- 
mité intbûure  du  rectum  et  de  l'anus  et  de  l'urèthre  profond,  ou,  pour 
mieux  dire,  !■  persistance  du  cloaque  intestinal  avec  absence  du  cloaque 
Tie. 

cUsse.  Malformations  remontant  à  l'époque  du  cloisonnement  du 
ne  interne  et  du  cloaque  externe,  soit  malformations  postérieures 
Bgt-hnitième  jour;  ce  sont  :  a,  les  arrêts  de  développement  du  doi- 
Knent,  à  savoir  :  1*  persistance  totale  du  cloaque  interne  et  du  cloaque 
M;  2°  peraistanoe  partielle  du  cloaque  interne,  totale  du  cloaque 
M  (anus  vulvaire,  anus  scrutai  avec  défaut  de  soudure  du  raphé 
tl):  3*  persistance  partielle  du  cloaque  interne  avec  évolution  aor- 
dtt  cloaque  externe  (fistule  reoto-uréthrale  avec  anus  impertoré, 
nnalion  qui  dépend,  en  réalité,  d'une  absence  partielle  du  reotum); 
rsistaoce  du  sinus  uro-génital  ;  et  b,  les  déviations  ou  erreurs  dans  le 
nnement,  à  savoir  :  l"  les  rétrécissements  du  reotum  et  ceux  de 
I  avec  ou  sans  conservation  de  la  muqueuse;  2'  les  Im perforations, 
lus  exactement,  les  imperméabilités  ou  rétrécissements  imperméables 
sctum  et  ceux  de  l'anus;  3"  et  peut-être  aussi  les  cloisonnements 
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Il  resterait  maintenant  à  dégager  de  cette  longue  discussion  une  con- 
clusion pratique.  Placé  sur  le  terrain  de  la  pathogénie,  disais-je  plus  haut, 
le  problème  se  pose  ainsi  :  !<>  un  vice  de  conformation  étant  donné,  en 
reconnaître  l'âge,  c'est-à-dire  Tépoque  embryonnaire  où  il  s'est  produit; 
2*  rage  étant  trouvé,  en  déduire  le  mécanisme  de  la  malformation  et 
quels  vices  de  conformation  peuvent  ou  doivent  coexister;  en  déduire 
aussi  à  quelle  hauteur  se  trouve  l'intestin,  et,  par  conséquent,  par  quelle 
voie  il  convient  le  mieux  d'aller  à  sa  recherche. 

Or,  étant  donnée  la  classification  ci-dessus,  il  devient  facile  de  recon- 
naître l'âge  d'une  malformation  bien  déterminée.  Mais  le  diilîcile  est  jus- 
tement la  détermination,  c'est-à-dire  le  diagnostic  clinique  exact  de  U 
malformation. 
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Je  ne  puis  entrer  ici,  sous  peine  d'allonger  démesurément  ce  travail, 
déjà  bien  aride  et  bien  long,  dans  une  discussion  diagnostique  appro- 
fondie des  différentes  malformations  ano-rectales,  c'est  pourquoi  je  me 
bornerai  aux  propositions  suivantes  : 

io  Parmi  les  malformations  de  l'anus  et  du  rectum,  il  en  est  dont  le 
diagnostic  est  simple,  il  en  est  dont  le  diagnostic  est  difficile. 

Celles  dont  le  diagnostic  est  simple  sont  : 

a.  Tous  les  vices  de  conformation  de  l'anus  seuL 

6.  La  persistance  totale  ou  partielle  du  cloaque. 

c.  Les  rétrécissements  perméables  du  rectum  ;  le  cloisonnement  hori- 
zontal unique  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  avec  anus  bien  con- 
formé. 

Celles  dont  le  diagnostic  est  difficile  sont  : 

a.  Les  absences  du  rectum  compliquées  ou  non  de  malformation  anale; 

b.  Les  imperforations  ou  les  atrophies  étendues  et  les  cloisonnements 
doubles  avec  ou  sans  rétrécissement  intermédiaire  du  rectum,  compli- 
quées ou  non  de  malformation  anale. 

Î9  Pour  les  malformations  à  diagnostic  difficile,  l'étude  de  la  miction 
fournit  des  signes  d'une  importance  majeure. 

3»  S'il  n*existe  pas  d'anus  et  qu'on  ne  sente  ni  ne  voie  l'ampoule  reo- 
taie  au  périnée,  Turèthre  profond  peut  aussi  manquer  :  il  s'agit  alors 
d'une  malformation  de  la  deuxième  classe  ;  absence  de  bourgeonnement 
de  l'anus  primitif.  Dans  ce  cas,  le  cul-de-sac  intestinal  existe  dans  le  petit 
bassin  et  il  est  en  communication  probable  avec  la  vessie;  on  doit  l'at- 
teindre par  le  périnée. 

4®  Les  absences  du  rectum,  totales  ou  partielles,  se  distinguent  des 
imperforations  ou  des  atrophies  du  rectum  par  leur  coexistence  constante 
chez  le  garçon  avec  une  communication  intestino-urinaire  ordinaire,  chez 
la  fille  avec  un  anus  vulvaire. 

5«  Il  n'existe  pas  de  signe  précis  qui  permette  de  diagnostiquer  à  quelle 
hauteur  se  trouve  le  cul-de-sac  terminal  de  l'intestin,  dans  le  oas  dlm» 
perforation  ou  d'atrophie  ou  de  cloisonnement  double  du  rectum. 

La  fluctuation  périnéale  si  l'anus  manque,  la  fluctuation  au  fond  dm 
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eul-de^kc  anal  si  l'anus  existe,  ne  s'observent  que  rarement  et  lorsque  le 
t9Ctum  est  cloisonné  ou  atrophié  sur  une  petite  étendue.  Le  rapproche- 
maol  des  ischions  se  voit  plutôt  dans  le  cas  d'absence  du  rectum. 

Toutefois,  Texploration  par  la  vessie  ou  par  le  vagin  pourra  donner 
d'atiles  renseignements  ;  si  la  vessie  ou  le  vagin  remplissent  la  concavité 
da  sacrum,  le  cul-de-sao  de  l'intestin  est  très  haut;  il  faut  pratiquer  d'em- 
Uée  la  colotomie. 

6«  Dans  le  cas  d'absence  du  rectum,  s'il  s'agit  d'une  communication 
lésicale,  l'intestin  est  élevé,  il  faut  pratiquer  d'emblée  la  colotomie  ;  s'il 
l'agit  d'une  communication  urétbrale,  l'intestin  est  bas»  il  faut  le  cher- 
ober  par  le  périnée. 

7<>  Dans  le  cas  de  communication  vésiCale,  il  y  a  grande  chance  pour 
qoll  ooexiste  une  malformation  des  uretères  et  des  canaux  génitaux. 

8»  Le  diagnostic  entre  les  communications  intestino-vésicales  et  les 
eommanications  recto-uréth raies  est,  du  reste,  fort  difficile  à  établir,  d'au- 
tant plus  que  l'intervention  chirurgicale  étant  urgente,  le  temps  manque 
pour  une  observation  complète  et  détaillée  de  la  fonction  urinaire;  il  faut 
mettre  ici  en  usage  les  préceptes  qui  servent  à  difîérencier  l'hématurie  et 
l'uréthrorrhagie. 
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LES  GROSSES  TUMEURS  DE  L'ABDOMEN 

Par  M.  Pierre  SEBILEAU, 

Interne  dOB  hôpitaux,  Aide  d*anatoxnie  à  la  Faculté  de  médecine. 
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Quand  une  des  valvules  du  cœur  ne  peut  plus  fermer  complète» 
ment  Torifice  à  rocclusion  duquel  elle  est  préposée  à  Pun  des  temps 
de  la  révolution  cardiaque,  on  dit  que  cette  valvule  est  insuffisante. 

£n  laissant  de  côté  les  blessures  locales  (insuf/isance  trauma- 
tique),  les  ruptures  de  cordages  tendineux  {insuffisance  suratguê), 
les  perforations  valvulaires  (état  réticulé),  les  tumeurs  valvulaires, 
tous  faits  d'ailleurs  exceptionnels,  on  peut  dire  que  rinsuffisance  se 
constitue  de  deux  façons  :  ou  bien  les  valves  se  rétractent,  s*iQ- 
durent,  se  ratatinent,  se  soudent  après  lésion  plus  ou  moins  étendue 
et  profonde  de  Tendocarde  {insuffisance  organique  proprement 
dite);  ou  bien  le  cœur  se  dilate,  et  la  valvule,  toujours  saine,  devient 
trop  petite  et  ne  suffit  plus  à  son  rôle  (insuffisance  fonctionnelle). 

Depuis  longtemps^  mais  depuis  quelques  années  surtout,  on  a 
beaucoup  étudié  ces  insuffisances  sans  lésions  de  la  mitrale  et  de  la 
tricuspide.  Cliniquement  bien  connues,  l'interprétation  de  leur  méca- 
nisme ne  laisse  pas  que  d'être  encore  entourée  d'une  certaine  obscu- 
rité. 

Pour  quelques  auteurs,  quand  le  cœur  se  dilate,  le  diamètre  des 
orifices  s'accroît  en  raison  directe  de  l'agrandissement  des  cavités; 
la  valvule,  dont  les  dimensions  ne  changent  pas,  n*a  donc  plus  les 
proportions  nécessaires  à  Tocclusion  physiologiqde. 

Pour  d'autres,  au  contraire,  la  dilatation  des  cavités  entraîne  en 
dehors  les  muscles  papiilaires;  leurs  tendons,  qui  sont  inextensibles, 
ne  s'allongent  pas;  ils  deviennent  trop  courts  pour  le  relèvement 
des  valves. 
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Geodrin  avait  émis  la  première  de  ces  opinions  :  de  nos  jours,  le 
pnÉsseor  Potain  défend  la  seconde  '.* 

Eoiait,  et  pour  le  cas  présent,  ce  mécanisme  nous  importe  peu  : 
il  nous  suffit  de  savoir  ceci  :  les  insuffisances  fonctionnelles  du  cœur 
sûDlle  fruit  de  sa  dilatation,  Et  nous  comprenons,  cela  s^entend,  dans 
(xXiB  loi  générale,  et  les  cavités  du  cœur  droit,  et  les  cavités  du 
cœur  gauche. 

Quant  à  la  dilatation  elle-même,  dont  les  causes  peuvent  être  mul- 
tiples (altérations  du  myocarde,  altérations  du  sang,  etc.),  elle  se  pro- 
dÉ  surtout  sous  Tinfluence  d'une  exagération  de  pression  inté- 
neDre;et  cette  pression  intérieure  exercée  par  le  sang  contenu  dans 
les  cavités  se]  manifeste  quand  le  cours  en  est  gêné  à  un  point  quel- 
eooqoe  de  l'appareil  circulatoire. 

Tel  86  dilate  le  ventricule  droit  quand  une  cause  de  gène  ou  d'obs- 
tnctioQ  vasculaire  se  produit  dans  le  système  pulmonaire  :  tel  aussi 
leYentricule  gauche,  dans  le  système  aortique. 

Tous  ces  points  de  pathologie  cardiaque  sont  de  notion  vulgaire. 

Qu'il  nous  suffise  de  rappeler,  laissant  avec  intention  de  côté  le 
inal  de  Bright  et  la  grossesse,  questions  encore  en  litige,  les  modifi* 
calJODs  que  subit  le  ventricule  gauche  dans  «  les  lésions  artérielleSj 
^  Htrécissement  de  Vorifice  aortique  et  V insuffisance  de  ces  val- 
^les,  les  anévrysmes  de  Vaorte  et  de  ses  grosses  branches,  les 
aérations  athéromateuses  et  séniles  de  V arbre  artériel  *  »  ou  celles 
encore  qu'on  rencontre  dans  le  ventricule  droit  consécutivement 
AQiatrèâes  de  l'artère  pulmonaire,  de  la  pneumonie  chronique,  de 
rempbTsème,  et  enfin  ces  dilatations  aiguës  si  intéressantes,  qui 
Burvienneat  à  la  suite  de  certaines  affections  gastro-hépatiques ,  et 
9Qi  80Dt  aujourd'hui  si  étudiées,  depuis  que  le  professeur  Potain  les 
a  signalées». 

Ainsi  donc,  si  l'augmentation  de  la  pression  sur  un  point  quel- 
<!ODque  de  l'appareil  vasculaire  exerce  son  action  derrière  elle  sur 
k  cœor,  pourquoi,  dans  des  cas  qui  semblent  comparables,  sinon 
identiques,  observe-t-on  ici  l'hypertrophie,  là  la  dilatation,  et  quelles 
Rbtions  existent  entre  un  état  et  l'autre? 

La  réponse  à  cette  question  n'est  pas  possible.  Il  faudrait,  en  effet, 
PCNV  h  résoudre,  qu'il  y  eût  des  cas,  toujours  les  mêmes,  où  existât 
%pertrophie  sans  dilatation,  et  inversement  des  cas,  toujours  les 
iDèmes,  où  existât  la  dilatation  sans  hypertrophie.  Et  il  n'en  est  rien. 
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^-  PotÛQ,  article  Ccbuh,  Dictionnaire  encyclopédique  (insuffisance  mitrale). 
2.  hrrot,  Dictionnaire  encyclopédique^  article  Ccbuk  (dilatation,  hypertrophie). 
^  PoUiD,  Gazette  des  hâpUaux,  1879,  18S0. 
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Pour  la  grossesse,  par  exemple,  pour  le  mal  de  Bright,  ne  voit^on 
pas  la  première  signalée  dans  telle  autopsie,  et  la  seconde  dans 
telle  autre? 

N'en  est-il  pas  de  même  pour  le  rétrécissement  congénital  des 
artères,  comme  on  peut  le  voir  dans  le  tableau  de  Ck)nhstein  dressé 
par  Porak  ^  dans  sa  thèse  d'agrégation,  et  enfin  ne  voit-on  pas  tous 
les  jours,  à  la  suite  d'affections  différentes,  sur  les  tables  d'autopsies, 
des  cœurs  dont  les  parois  sont  en  même  temps  très  épaisses  et  les 
cavités  très  considérables  ? 

Si  rhypertrophie  et  la  dilatation  ne  sont  pas  deux  phénomènes 
contemporains,  ce  sont  au  moins  deux  phénomènes  connexes;  que 
;\  Tun  débute  ou  Tautre,  ils  se  suivent  presque  toujours,  sinon  lon- 

!;  jours,  dans  révolution  des  maladies  qui  leur  donnent  naissance. 

Pour  Du  Castel  *,  la  dilatation  et  l'hypertrophie  «  peuvent  se  dém- 
>  '.  lopper  simultanément;  mais  cette  coexistence  n'est  pas  constante  : 

r"  ordinairement  leur  marche  n'est  pas  parallèle  :  Vhypertrophie 

débuterait,  et  les  modifications  dans  la  capacité  des  cavités  ne 
'  «"obserueraîenf  que  plus  tard.  La  dilatation  pourrait  même  ne 

pas  survenir  et  Vhypertrophie  pourrait  coexister  avec  un  certain 
degré  de  diminution  de  capacité^  constituant  ainsi  la  véritable 
hypertrophie  concentrique.  » 

Selon  Parrot',  l'évolution  serait  tout  opposée  :  «  Toute  cause 
capable  de  déterminer  V hyper trophie^  lorsqu'elle  s'exerce  sur  un 
cœur  résistant  et  bien  nourri,  au  contraire  produira  la  dilata- 
tion  si  le  cœur  est  affaibli  et  dans  un  état  de  nutrition  inférieure, 
•La  dilatation  précède  toujours  Vhypertrophie^  et  n*est  dominéB, 
n'est  effacée,  en  quelque  sorte,  par  elle,  que  si  le  cœur  est  robuste 
et  résistant;  mais  elle  se  développe  si  ces  conditions  font  défaut,  i 

Disons,  en  passant,  que  cette  théorie  s'accommode  bien  mieux  que 
la  précédente  des  faits  de  dilatation  aiguë  dont  nous  avons  déjà  parl^, 
et  qui  cadrent  mal,  au  contraire,  avec  la  première. 

A  moins  cependant  qu'on  n'établisse  une  scission  entre  les  diff^ 
rents  faits  (dilatation  rapide,  dilatation  progressive)  et  qu'on  a*écnve 

1.  Porak,  Grossesse  et  maladies  du  cœur^  thèse  d'agrég.,  Paris,  1880. 

1.  Aorte  étroite.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

2.  Aorte  étroite.  Dilatation  du  ventricule  gauche. 

10.  Rétrécissement  de  Taorte.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

15.  Aorte  très  étroite.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

16.  Aorte  très  étroite.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

18.  Aorte  très  étroite.  Lésion  hypertrophique  du  ventricule  gauche. 

19.  Aorte  très  étroite.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

2.  Du  Castel,  Archives  générales  dé  médecine,  1880. 

3.  Parrot,  loco  citato. 
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comme  Broadbent  *  :  «  Si  V augmentation  de  la  tension  artérielle 
est  subite,  le  cœur  fléchit  et  se  dilate;  si  elle  est  lente,  il  y  a  hyper- 
trophie compensatrice  jusqu'à  ce  que  les  progrès  de  Vâge  ou  de  la 
maladie  aient  affaibli  la  vigueur  du  muscle  cardiaque.  Alors  sur- 
vient la  dilatation  d'une  façon  secondaire.  » 

Tels  sont  les  points  élémentaires  de  physiologie  pathologique  du 
cœur  qu*il  nous  fallait  rappeler  avant  d'en  venir  aux  tumeurs  de 
Tabdomen. 

Retenons-en  seulement  cette  loi  : 

Quand,  dans  un  département  important  du  système  artériel,  la 
circalalion  est  gênée  ou  interrompue,  le  cœur,  dont  le  travail  est  exa- 
géré, se  dilate  ou  s'hypertrophie,  souvent  se  dilate  et  s'hypertrophie. 

CTest  cette  loi  qui  nous  revint  à  l'esprit,  après  quelques  mois  de 
notre  internat  dans  le  service  de  notre  bien  cher  maître  le  D'  Ter- 
rillon,  quand  après  avoir  ausculté  plusieurs  malades  atteintes  de 
Tolamioeuses  tumeurs  de  l'abdomen,  nous  eûmes  souvent  constaté 
des  modifications  importantes  dans  le  fonctionnement  du  cœur. 

II 

Voici  les  notes  que  nous  avons  recueillies  jusqu^à  ce  jour  : 
Nous  avons  observé  18  tumeurs  volumineuses  de  l'abdomen; 
Le  cœur  n'a  présenté  aucun  trouble  14  fois. 
Le  cœur  a  présenté  des  troubles  17  fois. 

Les  onze  cas  dans  lesquels  Texamen  n'a  démontré  l'existence 
d'aucnnlrouble  fonctionnel  du  cœur  sont  constitués  comme  suit  : 

Kystes  de  l'ovaire  ou  du  parovaire 6 

Myômes  utérins 3 

Péritonite  chronique 1 

Kyste  alvéolaire  volumineux  du  foie  (probable) . .  1 

Nous  nous  bornons  pour  le  moment  à  cette  simple  énumération. 
lions  verrons  plus  loin  s'il  y  a  dans  ces  différentes  observations 
quelque  caractère  d'ensemble  qui  permette  d'expliquer  Tabsence  de 
complications  cardiaques  et  si,  dans  les  symptômes  propres  à  ces 
tumeurs,  on  peut  trouver  matière  à  poser  une  loi  que  n'autorise, 
comme  on  le  voit,  ni  leur  siège  ni  leur  nature. 

Voici  maintenant,  très  résumé,  le  dénombrement  des  17  cas  dans 
lesquels  le  cœur  nous  a  paru  subir  le  contre-coup  de  la  tumeur 
abdominale. 

1.  Lannois,  Revue  de  nMecinCy  i8S4,  p.  492. 
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I.  —  (Salpëtrlère,  aervloe'du  D'  Terrillon.)  Myôme  utérin, 
phjne  Pr...,  malade  de  cinquante  aDB,  porto  depuis  huit  ans  un 
)  volumineux,  fluctuant  par  pointa,  dépassant  l'ombilio  de  4  ou 
tnètras  environ,  saillant  dans  le  vagin,  ayant  englobé  le  col.  Peu 
blés  de  compression  ;  mictions  iréquentes;  point  de  douleur. 

de  forte,  bien  musclée,  mais  antSmiée  (myôme  bâmorrhagique). 
antécédent  rhumatismal;  la  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième 
fnteroostal  à  7  centimètres  du  bord  gauche  du  sternum, 
fie  intense,  ocoupant  le  premier  temps  de  la  révolution  cardiaque, 
ion  maximum  dans  le  quatrième  sepace  intercostal  gauche,  entre  le 
e  la  pointe  et  le  bord  gauche  du  atenium.  De  son  point  maximum, 
ne  irradie,  en  diminuant,  vers  le  loyer  d'ausoultation  de  l'artère 
laire,  de  l'aorte  et  de  l'orifloB  mitral.  Il  y  a  du  soufile  carotidieo. 
de  morte  de  sbock  24  heurra  après  l'opération.  Pas  d'autopsie. 
I  n'avons  pu  pratiquer  l'examen  dee  <»-ganes  tboraciquee. 

II.  —  (Salpètrière,  service  du  D' Terrillon.)  MyÔme  utérin. 

ie  D...,  trentoKleuxans,  porte  depuis  quatre  ans  une  tumeur  fîbreuae 
irus,  pas  très  volumineuse,  ne  dépassant  pas  l'ombilic,  s'aocompa- 
de  troubles  ménorrhagiques,  comprimant  le  rectum,  très  peu  la 

mais  déterminant  des  douleurs  telles,  dans  les  lombes  et  Iw 
:,  que  la  malade  veut  absolument  être  débarrassée  de  sa  tumeur; 

peut  plus  travailler.  Pas  d'cedème  des  jambes.  Aucun  antécédent 
tiitmal;  pas  de  scarlatine  ni  de  lièvres  graves.  Pas  d'éthylisme. 

palpation  de  la  région  précordiale,  roulement  pas  trèa  prononoé 
mier  temps.  La  percussion  n'indique  rien  sur  le  volume  du  cœur; 
ite  bat  dans  le  cinquième  espace  inleroostal,  k  6  centimètres  en 

du  bord  Bternal  gauche. 

remier  temps,  un  souffle  fort,  ayant  son  maximum  dans  le  cinquième 
intercostal,  à  l'endroit  où  bat  la  pointe,  se  propage  vers  l'aisselle  en 
lant  peu  à  peu  d'intensité.  On  le  pergoit,  mais  extrêmement  atténué 
yers  d'auscultation  de  l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorte.   Pas  de 

carolidien;  malade  ua  peu  anémique,  pommettes  rosées;  légère 
ration  des  muqueuses.  Pouls  petit,  presque  filiforme,  régulier, 
ration  de  Battey.  Morte  deux  mois  après  l'opération,  après  avoir 
té  une  série  d'accidents  graves  :  obstruction  lente  de  l'intestia  ; 
its  grsvido-cardiaques  (palpitations  douloureuses  et  violeatea, 
nie,  congestion  pulmonaire);  pblegmatia  alba  dolens;  double  paro- 
luppurée. 

outfle  ne  s'était  point  modifié  depuis  la  castration  jusqu'au  moment 
lort. 

lécropsie  a  été  pratiquée  pendant  nos  vacaocefl  :  l'état  du  oœur  n'a 
inoté. 

III.  —  (Salpètrière,  service  de  M.  Terrillon.)  Kyste  muUUocu- 
le  {'ovaire. 


:rr- 
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Catherine  Pr...,  quarante-trois  ans,  est  souffrante  depuis  quatre  ou 
mq  mois  seulement. 

Elle  n'a  jamais  été  malade  antérieurement.  C*est  une  femme  grasse , 
dont  l'état  généra]  est  excellent  ;  elle  a  travaillé  jusqu'à  son  entrée  à  Thô* 
pital.  Elle  porte  une  tumeur  de  Tabdomen  assez  volumineuse,  fluctuante 
(kjste  avec  une  grande  poche,  plusieurs  petites  à  la  partie  supérieure)  ; 
un  peu  de  compression  vésicale  et  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Auoœur,  souffle  au  premier  temps,  à  la  pointe,  assez  intense,  irradiant 
daDfl  l'aisselle;  s'entend  extrêmement  atténué  vers  le  foyer  d'auscultation 
de  Torifice  aortique. 

La  malade,  opérée,  sort  guérie  de  Thôpital  un  mois  après  son  entrée. 

'he  souffle,  à  ce  moment,  nous  a  paru  diminué  d'intensité. 

0»8.  IV.  —  (Salpétrière,  service  de  M.  le  D' Terrillon.)  Myôme  utérin. 

Pbanie  Liot...,  quarante-cinq  ans,  malade  depuis  un  an  et  demi.  N'a 
jamais  eu  de  maladie  antérieure  ;  migraineuse,  hémorrhoidaire.  Porte 
Qoe  tumeur  remontant  au-dessus  de  l'ombilic,  dépendante  de  l'utérus, 
uniformément  dure,  à  l'auscultation  de  laquelle  on  perçoit  un  souffle 
intense,  systolique,  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  en  dessous  de  l'ombilic. 
Gomprassion  vésicale.  Douleurs  et  fatigue  lombaires.  Léger  œdème  des 
jambes.  Malade  anémique  par  abondance  des  menstrues. 

Pa/pitations.  Cœur  arythmique.  Pointe  bat  bas  dans  le  cinquième  espace 
intercostal.  A  la  palpation,  l^r  frôlement  systolique.  Â  Tauscultation, 
brait  de  souffle  doux  à  la  pointe  du  cœur,  systolique  ;  diminue  graduelle- 
ment en  s'irradiant  très  atténué  vers  le  troisième  espace  intercostal 
gauche.  Pas  de  souffle  carotidien.  Pouls  petite  un  peu  irrégulier. 

Hystérectomie.  La  malade  sort  guérie  de  l'hôpital  cinquante  jours  après 
son  entrée. 

Le  bruit  de  souffle  n'a  pas  subi  de  modification  appréciable. 

Au  mois  de  juillet  (deux  mois  après  sa  sortie)  la  malade  se  présente  à 
Tbôp/tal  avec  des  palpitations  violentes,  un  œdème  assez  considérable  des 
jambes;  Je  souffle  mitral  systolique  est  intense  :  des  intermittences  et  de 
dusses  intermittenoes  rendent  le  cœur  très  arythmique.  Les  battements 
sont  très  fréquents.  Pas  de  pouls  jugulaire.  Pas  de  battements  hépa- 
tiques. Pas  de  souffle  tricuspidien.  Digitale  en  infusion. 

Au  bout  de  quelques  jours  les  battements  se  régularisent,  les  accidents 
disparaissent  et  la  malade  part  ;  le  bruit  de  souffle  s'entend  mieux  encore 
depuis  que  l'arythmie  a  disparu.  Nous  n'avons  pas  revu  la  malade  depuis 
cette  époque. 

Oss.  V.  —  (Salpétrière,  service  de  M.  le  D' Terrillon.)  Myôme  utérin. 
Marguerite  C...,  femme  V...,  quarante-deux  ans,  malade  depuis  deux 
ans.  Â  eu  la  variole  à  l'âge  de  vingt  ans. 

Porte  un  myôme  assez  volumineux  dépassant  l'ombilic  de  quelques 
œntimètres,  enclavé  dans  le  petit  bassin,  comprimant  la  vessie  et  les 
branches  des  plexus  lombaires.   Œdème  des  membres  inférieurs.  Le 
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pouls  fémoral  est  moins  fort  à  droite.  Douleurs  intenses,  revenant  ohaqoe 
jour  sous  forme  de  crises  et  empêchant  tout  travail.  La  malade,  amaU 
grie,  n'est  point  anémiée. 

Opération  de  Battey.  La  malade  va  bien  pendant  cinq  jours; le  sixième, 
elle  est  prise  d'un  délire  violent  que  rien  n'atténue,  avec  élévation  ther- 
mique peu  considérable,  sauf  avant  la  mort,  et  succombe  le  huitième 
jour.  Congestion  pulmonaire  généralisée  et  intense  (râles  sous*crépi- 
tants).  Pouls  rapide,  régulier. 

Cliniquement,  l'auscultation  du  cœur  avant  et  après  Topération  ne  nous 
avait  indiqué  aucun  trouble  fonctionnel.  A  l'autopsie,  nous  trouvons  un 
cœur  volumineux,  non  hypertrophié,  avec  le  ventricule  gauche  large  et 
dilaté.  L'épreuve  classique  de  Peau  démontre  une  insuffisance  manifeste 
de  la  valvule  mitrale.  Pas  d*altération  organique  de  l'endocarde.  Poumons 
très  congestionnés  à  la  base;  reins  normaux  en  apparence,  sauf  uneoon- 
gestion  assez  marquée;  rien  au  cerveau. 

Obs.  VI.  —  (Salpeirikey  aerviee  de  M.  le  D'  Terrillon.)  Myôme  utérin. 
Francine  Pr...,  quarante-quatie  ans,,  malade  depuis  un  an.  N'a  jamais 
fait  de  maladies  aiguës.  Atteinte  d'un  mjème  peu  volumineux,  ne  remon- 
tant pas  tout  à  fait  jusqu'à  l'ombilic,  enclavé  dhns  te  petit  bassin,  com- 
primant la  vessie  et  déterminant  de  telles  douleiars  que  la  malade,  qui 
a  déjà  abandonné  son  travail  depuis  longtemps,  maigrit  à  vue  d'œiJ,  et 
réclame  absolument  l'intervention.  Pas  d'œdème  des  jambes. 

Malade  sèche,  très  amaigrie,  peu  anémique;  ne  perd  pas  de  sang;  \m 
règles  sont  régulières,  peu  abondantes. 

Pas  de  trace  d'augmentation  de  volume  du  cœur.  Battements  asses 
réguliers.  Bruit  de  souffle  au  premier  temps,  ayant  son  maximum  entre 
la  pointe  du  cœur  et  le  foyer  de  l'artère  pulmonaire,  dans  le  quatrième 
espace,  systolique,  assez  doux. 
Pas  de  souffle  carotidien.  Pouls  maigre. 

Opération  de  Battey  :  La  malade  va  bien  pendant  quelque  temps  ;  les 
douleurs  disparaissent  presque.  Mais  elle  est  prise,  le  cinquante-huitième 
jour  après  son  opération ,  d^accidents  gastro-intestinaux ,  et  meurt  le 
soixante-treizième,  après  une  longue  agonie  et  une  émaciation  pro- 
gressive. 

A  l'autopsie,  cancer  assez  volumineux  ayant  envahi  la  paroi  du  gros 
intestin,  adhérent  à  la  colonne  vertébrale,  adhérent  aussi  à  la  face  externe 
du  rein  gauche,  déplacé  et  atrophié  ;  masse  putrilagineuse  se  laissant  dila- 
cérer  avec  la  plus  grande  facilité  et  traversée  par  l'aorte  dont  les  parois 
sont  saines. 

Myômes  utérins  multiples;  deux  assez  volumineux  interstitiels^  quel- 
ques autres  petits,  pédicules  sous  le  péritoine. 

Le  cœur  est  petit.  Poids  minime  (175  grammes).  La  malade  était  abso- 
lument desséchée;  mais  le  ventricule  gauche  parait  nettement  dilaté 
pour  le  volume  du  cœur,  et  la  valvule  mitrale,  insuffisante,  laisse  refluer 
le  liquide  de  Texpérience  vers  l'oreillette. 
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'icedeM.  le  D'Terrillon.)  Myôme  utérin. 
iiarante-huit  ane,  malade  depuis  trois  ans. 
loppé  surtout  à  droite,  enclavé  dans  le  pe- 
it  à  fait  jusqu'à  l'ombilio,  a^'ant  déterminé 
!z  abondantes  aujourd'hui  disparuBS,  mais 
ives  qui  condamnent  depuis  deux  ans  la 
é.  Pas  d'anémie.  Compression  du  rectum. 
is  non  anémiée.  N'a  ïtimaiB  été  malade. 
i,  bruit  de  souffle  très  net,  sjstolique;  De 
le  menace  asystolique.  Aux  autres  foyers 
itend  rien.  Rien  aux  carotides. 


!Tice  de  H.  le  D'  TerriUon).  Lipome  du 

,  malade  depuis  trois  ans.  Tf»  jmuls  ev 

e  dans  son  enfance. 

I  tumeur  de  l'abdomen  donnant  en  tous 

I  fluotuation. 

ire  du  côté  des  veines  :  cedème  des  mem* 

L  debout  prolongée  ou  la  marche.  Malade 

[,  aux  orbites  oreux  :  pas  de  coloration 

lille. 

:  du  reste,  le  diaphragme  est  trèa  refoulé 
en  haut  par  le  volume  du  ventre  ;  le  malade  est  dyspnéique.  A  l'ausoul- 
tatioD,  les  battements  sont  assez  réguliers,  il  n'y  a  pas  de  bruit  de  souffle. 
P»  de  BoufTIe  non  plus  dans  les  carotides. 

La  laparotomie  permet  l'extirpation  d'un  énorme  myxolipome  du  mé- 
■antèn. 

Vingt-trois  jours  après  l'opération,  le  malade  meurt  épuisé  par  une 
diairbée  peraistsnte. 

A  lit  nécropsie  :  péritonite  chronique  suppurée.  Les  reins,  la  rate  sont 
Misf.  C!oDgeatlon  du  foie.  Le  cmur  pas  trèa  volumineux  dans  son  en- 
Bmil>Ie  et  rouge  à  la  coupe  ;  son  tissu  résistant.  Les  parois  du  ventricule 
gauche  sont  au  moins  triplées  d'épaisseur;  la  cavité  ventriculairo  parait 
^landia  ;  l'épreuve  de  l'eau  indique  l'insuffisanoe  de  la  valvule  mitrale. 
Du  reste,  l'endocarde  cardiaque  et  valvulaire  est  absolument  sain. 

Om,  IX.  —  (Salpêlrière,  service  de  M.  le  D'  TerriUon).  Tumeur  végé- 
ttrtlede  l'ovaire.  Péritonite  chronique. 

Uarie  8...,  trente  ans,  malade  depuis  cinq  ans.  Fièvre  typhoïde  à  l'&ge 
dedii  ans.  Signes  d'une  tumeur  liquide  de  l'abdomen,  dont  on  retire  h 
plusieurs  reprises  par  la  ponction  un  liquide  d'aspect  purulent,  dégageant 
OM  odeur  fétide  de  fromage  aigre. 

A  l'auscultation  du  cœur,  battements  violents,  irréguliers  ;  la  malade 
M  plaint  de  palpitations  intenses.  A  la  palpation,  frôlement  systolique. 
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imitation,  aouflle  trèa  marqué,  prolongé,  systolique,  ayant   bod 
im  à  gauche,  dans  le  troisième  espace  intercostal  un  peu  au-des- 

foyer  d'auscultation  de  l'orilioe  pulmonaire, 
le  carotidien.  A  la  pointe,  souille  systolique,  intense  aussi,  mats 
ait  6tre  la  propagation  du  premier. 

ne  cette  malade  a  maigri,  qu'elle  se  cachectise  de  Jour  en  jour, 
est  pAls,  que  les  muqueuses  sont  décolorées,  nous  pensons  qu'il 
1  d'un  souille  anémique. 

9  dans  le  service,  cachectique,  d'une  congestion  pulmonaire 
I,  bronchite  avec  sécrétion  abondante,  dyspnée  violente,  etc.  Pas 
lion  de  la  température. 

n'avons  pas  fait  la  néoropsîe  de  cette  malade,  étant  abMnt. 

I  été  pratiquée  par  MM.  Biaise  et  Bonvallot,  exiemea  de  service, 
direction  de  M.  Terrlllon,  et  voici  la  note  qu'ils  m'ont  laissée  à 

)oque,  ignorant  du  reste  de  quel  côté  je  dirigeais  mes  recherches  : 
rltonite  enkystée  ayant  pour  origine  une  tumeur  végétante  do 
I,  du  volume  d'une  orange  et  d'apparence  sarcomateuse;  pneumo- 
lOstatique  des  deux  bases  pulmonaires. 

9  valves  de  la  mitrale  présentent  une  légère  tuméfaction  rougeâtre, 
i  libre.  Légère  insuflisance  mitrale. 
tricuspide  présente  la  teinte  d'imblbition  cadavérique  (la  malade 

II  une  longue  et  pénible  agonie).  Les  valvules  aortiques  et  pnlmo- 
sont  saines.  « 

X.  —  (Salpêtrière,  aervioe  de  M.  le  D'  Terrlllon.)  Myôme  utérin.^ 

e  J...,  trente-quatre  ans,  n'a  jamais  été  malade. 

e  une  tumeur  de  l'abdomen  dont  le  début  remonte  à  un  an.  C'est 

bme  enclavé  dana  le  petit  bassin,  pas  très  volumineux,  sans  souffle 

ement,  comprimant  la  vessie  et  le  rectum,  n'amenant  point  de  mé- 

igies,  mais  déterminant  des  douleurs  lombaires,  abdominales  et 

is  assez  vives.  Pas  d'œdème  des  jambes,  pas  de  varices. 

)  malade  est  maigre,  peu  musclée,  légèrement  anémiée  par  le  rs- 

e  les  douleurs  ont  nécessité  depuis  quelques  mois.  L'appétit  est  baa 

li gestions  se  font  bien. 

amentsystolique  à  la  main  sur  la  région  préoordiale.  Bruit  de  soufOa 

imier  temps  à  la  pointe  du  cœur  s'entendant  comme  nuxlmam 

ste  au  niveau  du  mamelon.  C'est  une  aorte  de  roulement  soufflé. 

d'opération. 

XL  —  (Salpêtrière,  service  de  M.  le  I>  Terrlllon.)  Myôme  utérin. 
phine  P...,  vingt-sept  ans.  Malade  depuis  deux  ans.  A  eu  il  y  a 
les  années  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Pas  de 
le  révulsifs  anciens  sur  la  peau  de  la  région  précordiale.  Myôinc 
ineux  depuis  l'apparition  duquel  les  règles  sont  absolument  su p- 
ffi.  Compression  du  rectum,  de  la  vessie  ;  Œdème  des  membres  infé- 

avec  pesanteurs  et  douleurs  abdominales  et  lombaires. 
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Malade  ayant  un  peu  maigri,  pâlie  par  le  repos  au  lit  qu^elle  prend  de- 
puis quelques  mois.  Poumons  sains. 

An  cœur,  souille  intense  à  la  pointe  du  cœur,  avec  propagation  axil- 
lijre.  Pas  de  souille  carotidien.  Hystérectomie.  Morte  le  septième  jour, 
d'hémorrbagie  secondaire  dans  un  foyer  et  d'accidents  septicémiques  con- 
sécatits  à  la  putréfaction  du  sang  épanché. 

Obs.  XII.  —  (Salpêtrière,  service  do  M.  le  D'  Terrillon.)  Kyste  de 
l'ovaire, 

Thérèse  U...,  femme  B...,  trente-six  ans.  Pas  de  maladie  antérieure. 

£)'5(e  ancien  ayant  amené  deux  ou  trois  poussées  de  péritonite.  Le 
kjste  de  Poraire  est  séparé,  en  avant,  de  la  paroi  abdominale,  par  une 
Taste  poche  de  péritonite  enkystée  qu'on  ne  reconnaît  que  pendant  Topé- 
ration,  la  poche  ayant  été,  durant  la  vie,  prise  pour  la  tumeur  elle-même. 
AucuD  trouble  de  compression.*  Quelques  douleurs  lombo-abdominales. 

Au  cœur,  bruit  de  souille  au  premier  temps  à  la  pointe.  La  malade  a 
Qn  peu  maigri  et  ses  forces  sont  amoindries,  mais  elle  n^est  guère 
anémiée.  Pas  de  souille  carotidien. 

Opération.  La  malade  meurt  le  septième  jour,  après  s'être  progressi- 
7effleot  affaiblie. 

La  nécropsie  démontre  Texistence  d'un  kyste  gélatineux  multiloculaire. 

Le  foie  est  gras.  L^uretère  droit  est  très  dilaté,  de  même  que  les  calices 
et  le  bassinet  du  rein  droit 

Le  cœur  gauche  est  dilaté  sans  hypertrophie.  Les  valvules  sont  saines, 
lia  Talvule  mitrale  est  expérimentalement  insuffisante. 

Obs.  XIII.  —  (Salpètrière,  service  de  M.  le  D' Terrillon.)  Myôme  utérin, 
Pauline  ...,  quarante  et  un  ans;  pas  d'antécédents  morbides.  Porte  ac- 
tuellement une  tumeur  de  l'abdomen  ayant*  débuté  il  y  a  deux  ans  envi- 
ron. Il  8*agit  d'un  myôme  remontant  à  2  oentimètres  au-dessus  de  Tom- 
bilic,  détermlDant  quelques'troubles  vésicaux,  comprimant  aussi  le  rec- 
tum, s'aocompagnant  de  douleurs  assez  vives,  et,  au  début  surtout,  de 
quelques  menorrhagies.  Léger  œdème  après  uno  station  debout  trop  pro- 
longée. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  à  7  centi- 
mètres à  gauche  du  sternum.  Rien  à  la  palpation.  L*auscultation  permet 
de  percevoir  un  bruit  de  souille  intense  au  premier  temps,  à  la  pointe, 
dont  le  maximum  ne  saurait  être  discuté.  Pas  de  soufïle  carotidien. 

La  malade  n'a  pas  été  opérée. 

Ois.  XIV.  —  (Salpêtrière,  service  de  M.  le  D'  Terrillon.)  Tumeur 

Mominale.  Ascite. 
Bugénie  Les...,  femme  D...,  cinquante-trois  ans.  A  eu  la  fièvre  typhoïde 

àdouzeans. 

Depuis  neuf  mois,  a  constaté  le  développement  d'une  tumeur  de  Tabdo- 
iDeo.  C'est  une  tumeur  solide,  indépendante  de  Tutérus,  ne  s'accompagnant 

IIe¥.  ob  cbir.,  tome  vu.  —  1887.  20 
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d'aucun  trouble  décompression,  ayant  amené  la  production  d'une  aedle 

assez  considérable,  mais  n'ayant  porté  aucune  atteinte  à  l'état  général. 

11  s'agit  d'une  femme  de  la  campagne,  non  amaigrie,  dont  l'appétit  eet 
«xcellent,  les  digestions  bonnea  et  qui  se  présente  avec  toutes  les  appa- 
rences de  la  santé. 

A  la  pointe,  roulement  au  premier  temps.  Rien  aux  autres  orifices.  Pas 
de  souflle  carotidlen. 

L'opération  n'a  pas  été  pratiquée. 

Obs.  XV,  —  (Salpêtrièrc,  service  de  M.  le  D'  Terrillon.)  Kyste  muUilo- 
culaire  de  l'ovaire. 

Maria  N...,  femme  M...,  a  été  opérée  au  mois  d'août  1683,  par  M.  TeN 
rillon,  d'un  kyste  de  l'ovaire  volumineux  comprimant  un  peu  la  vessie, 
les  neris  du  plexus  lombaire,  et  accompagné  d'un  œdème  peu  considé- 
rable des  membres  intérieurs.  Nous  lisons  dans  l'observation  d'alors:  : 
4  Pouls  régulier,  faible,  battements  normaux  ;  bruits  neis,  bien  frappés.  > 
Avant  l'opération,  f  état  général  médiocre,  visage  elSIé,  teint  pâle  et 
blême,  i 

L'intervention  chirurgicale  la  débarrassa  de  sa  tumeur,  et  elle  pariit 
guérie  de  l'hôpital. 

En  1885,  elle  se  présente  de  nouveau  dans  le  service  de  M.  Terrillon, 
atteinte  d'une  tumeur  liquide  ayant  débuté  du  côté  opposé.  C'est  un 
k}-8te  volumineux  do  l'ovaire,  à  contenu  gélatineux,  développé  depuis  un 
an,  dépassant  nettement  le  niveau  de  l'ombilic,  déterminant  par  compres- 
sion des  mictions  fréquentes,  de  l'œdème  marqué  des  membres  inférieurs 
et  une  gène  respiratoire  assez  considérable. 

La  malade  a  notablement  maigri,  mais  elle  est  peu  anémiée.  Sihi  teint 
«Bt  conservé.  Sta  traits  sont  tirés.  Elle  se  plaint  de  palpitations  fréquentes. 

La  palpation  et  l'auscultation  ne  révèlent  rien.  Pas  de  soufQe  carotidïeu. 

Cette  malade  meurt,  un  mois  plus  tard,  après  s'être  graduellement 
afTaiblie,  et  êire  tombée  dans  un  degré  de  marasme  et  d'étisie  considérable. 

La  nécropsie  permet  de  constater  la  présence  d'une  péritonite  chroni- 
que Buppurée  avec  abcès  enkystés.  Rein  gauche  extrêmement  petit,  oclé- 
reux,  dur,  peu  granuleux,  avec  dilatation  légère  de  l'uretère  et  du  bas-- 
sînet.  Au  rein  droit,  dilatation  du  baasinet  et  des  calioee;  refoulement 
périphérique  de  la  substance  rénale. 

Le  cœur  n'est  pas  dans  son  ensemble  très  volumineux  (malade  profon- 
dément cachectique).  Poids,  280  grammes.  Épaisseur  énorme  des  [«roÎB 
du  ventricule  gauche ,  avec  dilatation  légère  et  insufOsanoe  expérimen- 
tale, légère  aussi,  de  la  valvule  mitrale. 

Obs.  XVI.  —  {Saint-Louis ,  service  de  M.  le  D' Le  Dentu.)  Tumeur  du 
mésentère. 

Mme  X...  est  dans  le  service  depuis  six  mois  environ,  quand  nous  y 
«ntrons  comme  interne.  Elle  porte  une  tumeur  volumineuse  de  l'abdo- 
men, accompagnée  d'une  ascite  énorme.  M.  Le  Dratu,  jugeant  l'opération 
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impraticable,  latte  seulement  contre  les  accidents  par  Tévacuation  du 
liquide  ascitique. 

Malade  pâle,  très  affaiblie,  cachectique,  œdématiée.  Ne  supporte  que 
diffidlement  l'examen,  qui  la  fatigue. 

La  malade  meurt  un  mois  après  notre  arrivée,  au  milieu  d'accidents 
asfsfoliqaes  complets  (anasarque,  congestion  pulmonaire  généralisée,  foie 
Tâneux,  etc.]' 

On  trouve,  à  l'autopsie,  une  tumeur  du  mésentère  volumineuse. 

Le  rein  gauche,  situé  à  sa  place  normale,  paraît  se  confondre  avec  la  tu- 
neor,  où  il  8*est  comme  creusé  une  niche,  et  s^en  sépare ,  du  reste ,  faci- 
lement L'aretère  est  comprimé  et  un  peu  dilaté. 

Oovert,  le  rein  gauche  se  montre  comme  réduit  à  une  simple  coque, 
formant  la  paroi  d'une  grande  poche  pleine  d*urine.  En  résumé,  dilatation 
éaonne  du  bassinet  et  des  calices  qui  ont  refoulé  à  la  périphérie  la  sub- 
staooe  rénale. 

Le  rein  droit  est  à  sa  place,  normal,  non  adhérent.  Foie  gras. 

Les  vaisseaux  iliaques  font  absolument  corps  en  arrière  avec  la  tumeur, 
et  en  sont  difficilement  séparables. 

Coeur, 450  grammes,  volumineux;  hypertrophie  énorme  du  ventricule 
giQcbe,  rempli  de  caillots  agoniques,  et  dilaté.  Insuffisance  mitrale  expé- 
rimentale. Valvule  libre  et  lisse  partout;  un  peu  d'infiltration  agonique 
nr  le  bord  libre.  Sigmoïdes  saines. 


Obs.  XVII.  —  (Salpètrière,  service  de  M.  le  D'  Terrillon.)  Kyste  du 
pàrotaiTe, 

Joséphine B...,  trente- trois  ans,  s^est  aperçue  il  y  a  trois  mois  seule- 
ment de  Yexistenoe  d'une  tumeur  de  l'abdomen.  Jamais  de  rhumatisme. 
PîèvTe  typhoïde  à  Tâge  de  treize  ans.  A  eu  cinq  enfants. 

Porte  une  tumeur  abdominale  liquide,  peu  tendue,  fluctuante,  faisant 
saillie  daos  leseuls-de-sacs  vaginaux  à  droite  surtout  et  repoussant  Tuté- 
108  en  avant,  sur  la  paroi  abdominale.  La  tumeur  est  peu  volumineuse, 
i^étend  jusqu'au  niveau  de  Tombilic. 

Kyste  probable  du  parovaire.  Très  léger  œdème  des  membres  infé- 
iMon.  Pas  de  varices.  Quelques  douleurs  sur  les  branches  abdomino- 
C^italee  et  le  fémoro-cutané. 

U  pools  fémoral  est  faible,  mais  sensiblement  égal  des  deux  côtés.  Pas 
^palpitations. 

On  n^arrive  pas  à  sentir  la  pointe  du  cœur.  Toute  la  région  précordiale 
^  sonore  à  la  percussion.  Limitation  du  cœur  impossible.  Pas  de  fré- 
■wemenlB  à  la  main. 

A  ranscuitation  un  souffle  systolique,  doux,  mais  assez  prolongé^  ayant 
maximum  dans  le  quatrième  espace  intercostal  à  6  centimètres  du 
umetse  prolongeant  nettement  dans  Taisselle.  Rien  aux  autres  ori- 
Pas  d'arythmie. 

^is  petit,  régulier.  Pas  de  pouls  jugulaire.  Pas  de  souffle  carotidien. 
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Malade  bien  portante,  dont  la  santé  ne  semble  nullement  atteinte  par  la 
présence  du  kyste.  N'est  pas  encore  opérée. 

Telles  sont  nos  observations  :  toutes  ont  été  prises  dans  le  ser- 
vice de  nos  chers  maîtres,  MM.  Le  Dentu  et  Terrillon,  et  toutes  sont 
inédites,  considérées  au  point  de  vue  où  nous  les  publions. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  voulons  reconnaître  nous-mème  que,    , 
d'une  façon  générale,  elles  n'ont  pas  toute  la  rigueur  scientifique  que    : 
nous  désirerions  leur  voir.  Le  siège  précis  où  bat  la  pointe,  les  limites 
exactes  du  cœur  par  la  percussion,  Tétat  du  pouls,  le  tracé  sphyg- 
mographique,  des  chiffres  enfin  pour  Texanlen  nécropsique  de  l'or-  j 
gane,  la  description  comparative  des  altérations  des  cavités  droites 
et  des  cavités  gauches,  ce  sont  là  autant  de  détails  qui  devraient  ^ 
avoir  leur  place  dans  chacune  de  nos  notes.  * 

Malheureusement  notre  attention  n'a  été  attirée  qu'un  peu  tard  '' 
sur  ces  complications  cardiaques  des  tumeurs  de  l'abdomen,  et  nous 
donnons  nos  notes  telles  qu'elles  ont  été  prises,  alors  que  nous  ne 
songions  pas  à  faire  d'elles  l'objet  d*un  tr^ail  spécial,  et  que  nous  ' 
nous  bornions  surtout  à  l'examen  chirurgical  de  nos  malades;  Incom- 
plètes souvent,  mais  toujours  fidèlement  reproduites,  elles  possèdent  ^ 
dans  leur  ensemble,  à  notre  sens,  une  importante  signification.        • 

Nous  avons  voulu,  pour  présenter  un  nombre  de  faits  plus  impor*  1 
tant  et  baser  notre  travail  sur  des  assises  plus  solides,  faire  quelques 
recherches  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique,  dans  quel- 
ques revues  périodiques  {Archives  de  gynécologie)  ou  dans  quelques 
travaux  originaux  (Tumeurs  de  i'abdomen,  de  Pôan,  flystérec- 
tomie,  etc.). 

Malheureusement,  les  observations  y  sont,  à  cet  égard,  plus  nom- 
breuses que  complètes,  et  nous  avons  le  regret  que  l'examen  mé-' 
dical  y  soit  d'habitude  absolument  négligé. 

Voici  celles  que  nous  avons  trouvées  :  beaucoup  sont  très  incoift-^ 
plètes  ;  quelques-unes  n'ont  qu'une  signification  restreinte.  Par  leur 
ensemble  elles  apportent  un  appoint  aux  faits  que  nous  avons  si* 
gnalés. 

Obs.  XVIII.  ^  (Terrillon,  Thèse  agrégation  Nélaton)  ^  Kyste  iê 
Vovaire, 

Femme  de  quarante-neuf  ans.  Jamais  de  rhumatismes. 

Tumeur  fluctuante  ayant  débuté  depuis  un  an.  Périmètre,  0  m.  91  oeiil 
timètres.  Troubles  de  compression  vésicale.  Amaigrissement  notablei 
Faciès  pâle,  effilé. 

1.  Nélaton  (loco  citato). 
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Respiration  normale.  Rien  aux  bases  ni  aux  sommets.  Gêne  mécanique 
de  Ja  respiration. 

Cœur,  Tolume  normal  en  apparence.  Souffle  assez  rude  à  la  pointe. 
Gonimence  à  la  présystole.  Pouls  petit,  régulier.  Artères  de  consistance 
normale. 

Rien  du  côté  de  Taorte.  Le  souffle  est-il  symptomatique  du  refoulement 
do  cœur?  (Jamais  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Pas  de  palpitations). 

La  malade  supporte  bien  Topération  ;  le  souffle  persiste.  Il  existe  encore 
quelques  mois  après  l'opération. 

Obs.  XIX.  —  (Muselier)  ^  Corps  fibreux  utérin.  Communication  fistu- 
leuse  arec  le  rectum.  Albumine  dans  les  urines,  épanchement  pleural, 
odème  généralisé. 

Bassinet  distendu  par  Turine.  Rein  gauche  atrophié. 

Cœur  hypertrophié.  Pas  de  lésion  valvulaire. 

Obs.  XX.  —  (Rondot)  >.  Corps  fibreux  comprimant  les  trompes  à  leur 
origine. 
Ckfiur  dilaté,  sans  lésion  valvulaire.  Foie  gras.  Reins  décolorés. 

Obs.  XXI.  —  (Boussi}  '.  Cancer  des  deux  ovaires,  du  péritoine  et  de  la 
plèvre. 
Au  œar  rien  diniquement.  Cœur  droit  un  peu  dilaté. 

Cos.  XXII.  —  (Sevestre)  *.  Cancer  primitif  du  rein.  Cancer  secondaire 
du  foie.  Corps  fibreux  multiples  (un  gros,  plusieurs  petits).  Cœur  un  peu 
Tolumioeux,  sans  apparence  de  lésion  valvulaire  quelconque. 

Obs.  XXIII.  —  (Thomas  Keith)  *.  Fibrome  solide.  Augmentant  de  vo« 
lume  depuis  la  cessation  des  règles.  Ablation  complète  de  la  matrice. 

La  m^ade  allait  bien  quand,  quatre  mois  après,  elle  se  cyanose  et  meurt 
quarante-huit  heures  après. 

Avant  ropération,  le  cœur  avait  une  impulsion  un  peu  forte;  l'artère 
radiale  était  un  peu  rigide  et  volumineuse.  L'urine  était  normale  et  en 
quantité  modérée. 

Â  Tautopsie  (le  titre  de  Tobservation  porte  guérison),  les  reins  sont 
ooogestjonnés  et  sclérosée  avec  lésions  habituelles  de  la  sclérose,  capsule 
^idhérente,  tissu  criant  sous  le  scalpel.  Le  cœur  est  légèrement  hyper- 
trophié :  et  il  y  a  de  l'œdème  des  extrémités  inférieures,  peu  accusé  et 
l'étendant  Jusqu^au  milieu  des  cuisses. 

L*éiat  des  bassinets  et  des  uretères  n'est  pas  noté  :  s*agit-il  d'une 
néphnie  interstitielle  pure  (artério-capillary-fibrose),  ou  d*une  lésion 
consécutive  à  la  compression  des  uretères  par  le  fibrome? 

1.  Muselier,  Société  anatomique,  décembre  1874. 
1  Boodot,  Société  anatomique,  avril  1875. 

3.  Boussi,  Société  anatomique,  janvier  1877. 

4.  Société  anatomique,  avril  1876. 

5.  Arth,  de  Gynécologie,  1883,  page  229. 
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Ob8.  XXIV.  —  (Duflocq  K)  Fibro-myôme  calcifié. 

Dame  D...,  soixante-treize  ans,  meurt  deux  jours  après  son  entrée  dans 
le  service  du  professeur  Potain.  Anasarque.  Un  peu  d'albumine  dans  les 
urines.  Rien  aux  poumons.  Battements  du  cœur  par  moments  irrégulien. 
Pas  de  souffle. 

A  Tautopsie,  l'état  des  organes  thoraciques  n'est  pas  noté. 

M.  Cornil  fait  remarquer  qu'il  eût  été  nécessaire  de  pratiquer  l'examen 
microscopique  des  reins  sains  en  apparence,  et  que  la  malade  a  dû  mourir 
d'urémie. 

Obs.  XXV.  —  (Lévêque)'*.  Fibrome  utérin. 

Marie  D...,  cinquante-trois  ans.  A  présenté  des  troubles  de  compres- 
sion intestinale  :  a  ressenti  de  la  pesanteur  dans  la  fosse  iliaque  gauche; 
a  souffert  de  palpitations  parfois  accompagnées  de  défaillances. 

Entrée  à  l'hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye  avec  des  phénomènes 
d'obstruction  intestinale.  Pas  d'oedème  des  membres  inférieurs;  pouls 
petit,  rapide;  peau  froide.  Rien  au  cœur.  Anurie  pendant  les  derniers 
jours.  Mort  en  syncope  en  allant  à  la  garde-robe. 

Autopsie  :  Uretères  compHmés  par  le  corps  fibreux,  mais  non  dilatés 
Pas  d'hydronéphrose.  Reins  volumineux  avec  aspect  normal,-  Foie  et  rate 
sains. 

Aucune  lésion  au  cœur  ni  aux  poumons. 

L'auteur  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  réflexions  où  nous 
relevons  le  passage  suivant  :  Un  des  points  intéressants  de  cette  histoire, 
ce  sont  c  les  palpitations  fréquentes  qui  surviennent  sans  affection 
organique  du  cœur,  et  qu'on  ne  peut  guère  expliquer  que  par  une 
action  réflexe  due  à  une  compression  nerveuse^  ou  par  compression 
des  artères  iliaques,  i 

Obs.  XXVI.  —  (Berthod)  ^.  Myôme  utérin  considérable. 

Marie  Kl...,  trente-huit  ans.  Bruit  de  souffle  dans  la  tumeur.  Malade 
anémiée.  Un  peu  d'empâtement  péri-malléolaire. 

Souffle  anémique  intense  au  premier  temps  du  cœur  et  dans  les  deux 
jugulaires.  Rien  au  poumon. 

Ménorrhagies  dangereuses. 

Hystérotomie.  Mort  par  shock  opératoire. 

A  l'autopsie,  congestion  hypostatique  des  deux  bases  pulmonaires. 

Le  cœur  pèse  395  grammes  :  il  est  hypertrophié,  surtout  à  gauche; 
pas  de  lésion  valvulaire.  Les  valvules  sont  saines  et  suffisantes. 

Rein  chroniquement  enflammé,  tendant  à  devenir  chirurgical.  Uretère 
droit  dilaté,  un  centimètre  de  diamètre. 


(A  suivre,) 


1.  Duflocq,  Société  anatomiqtte,  1883,  p.  285. 

2.  Lévêque,  Société  anatomique,  1883,  p.  208. 

3.  Berthod,  Société  anatomique,  1884,  p.  186. 
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DESCRIPTION  DE  L'ARTICDUTION  DE  NOUVELLE  FORMATION 
Observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  Prof,  PONCET 

Par  M.  Ch.  AUDRY 

loteraë  des  hôpitaux. 


La  littérature  chirurgicale  compte  un  très  petit  nombre  d'observation» 
iveo  aatopsie  de  résections  sous-périostées  anciennes  du  coude.  Les  quel- 
ques faits  publiés  appartiennent  pour  la  plupart  à  M.  le  professeur  Ollier  et 
BODtoonsignés  dans  son  Traité  des  résections  (Paris,  1885);  Tobservation 
que  doos  publions  porte  à  sept  le  nombre  des  cas  où  Tarticulation  nou-^ 
TeUea  pu  être  examinée  et  décrite,  elle  nous  parait  offrir  un  réel  intérêt, 
en  raiflOQ  du  résultat  remarquable  qui  avait  été  obtenu,  et  de  Texamen 
eomplet  qoi  a  été  lait  de  Tarticulation  de  nouvelle  formation,  ainsi  qu'en 
témoignent  les  planches  annexées  à  ce  travail. 

Il  s'agît  d'une  jeune  fille  de  vingt*deux  ans,  réséquée  depuis  huit  mois 
et  demi  par  M.  le  prof.  Poncet  et  qui  succomba,  emportée  en  quelques 
jours  par  une  variole  hémorrhagique.  Le  coude  opéré  possédait  des  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension  aussi  étendus  qu*à  l'état  normal;  il  en 
était  de  même  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination;  la  malade 
pouvait  porter  8  kilogrammes  à  bras  tendu^  du  côté  réséqué. 

Marie  R.,  tisseuse  à  Torchefontaine,  âgée  de  vingt-deux  ans,  entre  à 
rbôpital  de  la  Croix-Rousse  (service  de  M.  Poncet),  le  4  juillet  1884. 

Sa  mère  est  morte  en  couches  à  trente-trois  ans;  père  vivant  et  bien 
portant,  mais  un  peu  rhumatisant.  Trois  frères  bien  portants. 

Pas  de  manifestations  scrofuleuses  pendant  Tenfance.  A  l'âge  de  quinze 
us,  la  malade  subit  une  attaque  de  rhumatisme  qui  parcourut  toutes 
les  jointures,  mais  céda  rapidement  au  traitement. 

Qaelque  temps  après,  elle  ressentit  brusquement  une  douleur  très 
^ve  au  coude  droit,  accentuée  surtout  à  la  partie  externe  qui  devint 
bientôt  le  siège  d'une  tuméfaction  très  appréciable,  de  la  grosseur  d'un 
petit  œuf,  tuméfaction  qui  s'étendit  au  reste  de  l'articulation. 
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Mouvements  volontaires  très  limités*,  mouvements  provoqués  trài 
douloureux.  Au  bout  d'un  mois  de  traitement  :  vésicatoires,  bains  de  va- 
peur, etc.,  les  souffrances  cessèrent  ;  mais  le  membre  resta  dans  la  position 
suivante  :  avant-bras  fléchi  à  angle  obtus,  extension  impossible,  flexion 
possible,  mais  très  limitée.  Pendant  cinq  ans,  cette  gène  fonctionnelle  per- 
sista, la  malade  ne  souffrait  pas  et  pouvait  se  servir  un  peu  de  son  bras. 

11  y  a  trois  ans,  à  la  suite  de  fatigues,  les  douleurs  reparurent  et  durè- 
rent vingt-deux  jours. 

A  dater  de  ce  moment,  les  symptômes  s'aggravèrent,  les  périodes  d'ac- 
calmie devinrent  de  plus  en  plus  rares,  de  plus  en  plus  brèves.  Mouve- 
ments très  limités  et  douloureux,  surtout  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination. 

Lors  de  l'entrée  de  la  malade  à  l' Hôtel-Dieu,  le  coude  est  le  siège  d'un 
empâtement  diffus;  on  no  perçoit  de  lluctuation  en  aucun  point.  La  pres- 
sion est  douloureuse  en  arrière  de  chaque  côté  de  Tolécrane,  au  niveau 
des  culs-de-sac  de  la  synoviale,  et  surtout  à  la  partie  externe,  sur  la  tète 
du  radius. 

Bon  état  général;  rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Traitement  :  vésica- 
toires,  pointes  de  feu  et  immobilisation,  amélioration  notable.  La  malade 
souffre  moins,  elle  n'est  plus  obligée  de  soutenir  son  bras  avec  l'autre 
main;  elle  le  meut  plus  facilement  et  peut  même  le  porter  à  sa  tète;  mais 
les  mouvements  sont  toujours  limités,  ceux  surtout  d'extension  et  de  pro- 
nation, de  plus,  on  retrouve  encore  des  points  douloureux  à  la  pression. 

En  raison  de  cette  persistance  des  lésions  locales,  M.  Poncet  se  décide 
à  pratiquer  la  résection  du  coude. 

Opération,  le  28  août  \S6A,  —  Résection  sous-périostée  suivant  le  pro- 
cédé de  M.  Ollier,  on  enlève  la  tète  du  radius,  l'olécrane,  la  cavité  sig- 
moîde,  du  côté  de  l'humérus,  le  trait  de  scie  passe  au-dessus  de  la  poulie. 
Les  figures  ci-après  nous  dispensent  de  nous  arrêter  à  la  description  des 
portions  osseuses  réséquées  et  de  leurs  lésions,  il  s'écoule  un  peu  de  pus 
lors  de  l'incision  de  la  capsule,  fongosités  plastiques,  bien  diflérentes  des 
fongosités  tuberculeuses  ;  il  s'agissait  très  nettement  d'une  ostéo-arthrite 
rhumatismale  qui  n'eût  pu  guérir,  à  la  longue,  que  par  ankylose. 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples  le  dixième  jour,  la  température 
s'étant  élevée,  on  enlève  le  pansement  :  on  trouve  une  fusée  purulente 
remontant  le  long  du  bord  externe  de  Thumérus.  L'abcès  est  largement 
ouvert,  l'articulation  immobilisée. 

La  malade  resta  deux  mois  dans  le  service;  mouvements  progressifs, 
de  pronation  et  de  supination  surtout  sous  son  bandage.  Au  bout  de  ce 
temps,  elle  quitta  l'hôpital,  avec  une  plaie  cicatrisée  et  une  articulation 
dont  elle  commençait  à  se  servir. 

Elle  revint  en  mai  1885,  poursuivre  un  traitement  complémentaire  dans 
le  service  de  M.  Poncet,  alors  à  l'Hôtel-Dieu. 

Les  mouvements  de  flexion,  d'extension,  de  pronation^  de  supination 
étaient  parfaits,  aussi  étendus  qu'à  l'état  normal.  Pendant  son  séjour,  éleo- 
trisation  des  muscles  du  bras  et  de  Tavant-bras;  et  comme  il  existait 
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quelqaes  légers  mouvements  de  latéralité,  immobilisation  la  nuit,  dans 
an  iandage  silicate  bivalve.  Après  quelques  semaines,  Tarticulation  était 
solide,  Textension  des  plus  activer,  la  malade  portait  aisément  8  kilogram- 
mes à  bras  tendu. 

Eq  juin  1885,  la  malade,  qui  se  servait  du  membre  supérieur  gauche 
auad  bien  que  du  membre  droit,  se  plaignit  de  douleurs  à  la  partie 
externe  du  bras.  On  constata  à  ce  niveau  un  peu  d'empâtement,  de  rou- 
geur; riDcision  de  Tabcès,  qui  paraissait  indépendant  de  Tarticulation, 
donna  issue  à  une  cuillerée  de  pus  phlegmoneux.  Pansement  antiseptique; 
immobilisation.  Au  bout  de  15  jours,  cicatrisation  complète,  la  malade 
recouvre  Tusage  de  son  coude. 

Â  cette  époque,  les  mouvements  d'extension  étaient  complets  ;  la 
flexion  dépassait  notablement  l'angle  droit.  En  prenant  l'extrémité  infé- 
rieure de  rhumérus,  et  l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'avant-bras,  on 
obtient  quelques  petits  mouvements  de  latéralité. 

Le  9  juillet,  la  malade  lut  prise  soudain  d'accidents  graves,  caractérisés 
par  une  hyperthermie  énorme,  des  vomissements,  des  épistaxis  abon- 
dantes, le  lendemain,  apparition  d'une  éruption  variolique« 

Evacuée  aussitôt  sur  le  service  des  varioleux,  elle  y  mourut  le  13  juillet 
d*une  variole  bémorrhagique.  Le  sujet  étant  réclamé,  on  ne  put  avoir  que 
le  coude  réséqué.  Il  fut  impossible  d'enlever  tout  le  squelette  du  côté  ma- 
lade et  du  côté  sain,  ce  dernier  devant  servir  de  terme  de  comparaison. 

L'articulation  étant  disséquée  avec  soin  à  sa  périphérie  «  et  chaque 
nmscle  ayant  été  suivi  jusqu'au  niveau  de  ses  insertions,  on  trouve  une 
continuité  absolue  pour  le  triceps,  par  un  tendon  épais,  doublé  de  volume, 
formant  une  masse  fibreuse  plus  ou  moins  confondue  avec  les  tissus  am- 
biants, la  capsule  articulaire  surtout,  s'insérant  à  la  face  postérieure  de  la 
tète  cubitale,  se  continue  aveo  le  périoste. 

En  avant,  le  biceps  s'insQre  à  la  tubérosité  bicipitale,  le  tendon  du  bra- 
chial antérieur  s'attache  à  la  partie  antérieure  delà  tète  cubitale,  quelques- 
unes  de  ses  fibres  se  confondant  avec  la  partie  antérieure  de  la  capsule. 

Quant  aux  muscles  épicondyliens  et  épitrochléens,  au  niveau  de  leurs 
insertions  supérieures,  ils  sont  plus  ou  moins  réunis  par  une  masse  ostéo- 
fibreuse. 

Dans  l'épaisseur  du  tendon  du  triceps,  à  la  partie  externe,  et  à  quelque 
millimètres  au-dessus  du  nouvel  interligne,  masse  osseuse  irrégulière^ 
mesurant  0,02  de  largeur  dans  son  plus  grand  diamètre  sur  0,05  de  hau- 
kur,  l'épaisseur  en  étant  d'environ  0,005, 

Les  muscles  enlevés,  on  trouve  une  capsule  fibreuse,  épaisse,  résistante, 
il  semble  qn'il  existe  une  subluxation  en  avant  et  en  dedans  des  deux 
os  da  l'avant-bras  sur  l'humérus.  Les  extrémités  osseuses  font,  en  effet, 
mie  saillie  notable  à  la  partie  interne,  tandis  qu'en  dehors,  au  niveau  de 
l'artieQlatîon  radio-humérale,  il  existe  une  légère  dépression. 

On  ouvre  rarttculation,  et  Ton  voit  une  articulation  radio-cubitale 
complètement  indépendante  de  celle  de  l'humérus  et  du  cubitus;  l'extré- 
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mité  radiale,  légèrement  renflée,  est  entourée  par  une  sorte  de  ligament 
annulaire,  qui  non  seulement  l'entoure  à  sa  périphérie,  mais  encore  la 
recouvre  en  totalité. 

L'articulation  huméro-cubitale,  distendue  par  une  certaine  quantité  de 
sang)  ce  qui  s'explique  par  la  nature  de  TafTection  qui  a  emporté  la 
malade,  ofîfre,  une  fois  la  capsule  incisée,  une  forme  OYoîde,  à  grand  axe 
dirigé  de  dedans  en  dehors,  et  de  haut  en  bas.  La  capsule  présente  une 
épaisseur  considérable,  et  ne  mesure  pas  moins  de  0,005  à  0,006.  Elle 
paraît  extrêmement  solide  et  résistante,  et  forme  antérieurement  surtout 
une  véritable  coque,  de  consistance  fibro-cartilagineuse. 

La  cavité  articulairb  mesure  0,04  horizontalement  et  0,03  verticalement. 
En  dedans,  au  niveau  de  Tépitrochlée,  la  capsule,  encore  plus  épaisse, 
présente  dans  son  épaisseur  une  masse  osseuse  cupuliforme,  indépendante, 
un  peu  mobile,  ayant  de  0,007  à  0,008  de  dimension  dans  les  divers  sens 
sur  une  épaisseur  de  0,003  à  0,004.  La  capsule  se  continue  directement 
avec  le  tissu  fibreux  qui  représente  le  ligament  latéral  externe,  tandis 
qu'en  avant  elle  s'insère  sur  la  face  antérieure  de  l'humérus,  en  sa  con- 
tinuant directement  avec  le  périoste. 

En  arrière  elle  ne  fait  qu'un  avec  le  tendon  du  triceps,  au  niveau 
duquel  elle  possède  une  résistance  encore  plus  considérable. 

Elle  répond  à  la  trochlée,  à  l'épitrochlée,  le  condyle  nouveau  étant 
recouvert  par  du  tissu  fibreux  confondu  avec  le  ligament  latéral  externe 
et  séparant  complètement  la  portion  condylfenne  de  l'humérus  de  l'ar- 
ticulation radio-cubitale.  Dans  son  épaisseur  on  aperçoit  une  petite  masse 
osseuse  de  néoformation  presque  continue  avec  le  bord  externe  de  Thumé- 
rus,  dont  elle  est  indépendante,  et  qui  atteint  le  volume  d'un  haricot. 

Les  extrémités  osseuses  dépouillées  de  toutes  les  parties  molles,  on 
constate  certaines  particularités  intéressantes. 

L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  présente  surtout  en  dehors  et  en 
dedans  des  masses  osseuses  de  nouvelle  formation. 

L'épicondyle  reproduit  est  hérissé  de  petites  stalactites  osseuses  dont 
les  extrémités  aiguës  donnent  insertion  aux  fibres  de  la  capsule. 

L'épitrochlée  présente  des  modifications  notables.  Elle  est  prolongée 
d'environ  0,02  par  des  saillies,  presque  par  des  faisceaux  de  substance 
osseuse  perpendiculaires  à  la  direction  de  la  diaphyse,  faisceaux  appa- 
rents surtout  à  la  face  postérieure  où  ils  sont  séparés  par  une  anfractuo- 
sité,  le  tout  prolongé  par  une  masse  osseuse  noyée  dans  un  tissu  fibreux 
extrêmement  dense.  Vue  antérieurement  elle  offre  une  surface  légèrement 
concave,  rugueuse,  correspondant  à  la  surface  articulaire  de  frottement, 
et  prolongée  à  sa  partie  interne  par  cet  appendice  ostéo-fibreux. 

L'épicondyle  et  l'épitrochlée  sont  réunis  par  une  poulie  dont  le  bord 
inférieur  est  constitué  par  une  arête  osseuse  assez  aiguë. 

La  tète  radiale  présente  une  cupule  rudimentaire,  mais  nettement 
indiquée,  baignée  dans  un  tissu  fibreux  qui  lui  forme  une  atmosphère 
ligamenteuse  résistante  ;  à  sa  partie  postéro-externe ,  la  cupule  est 
échancrée. 
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iRa,  du  côté  de  l'extrémité  cubitale,  on  ne  trouve  pas  trace  d'olé- 
e,  si  ce  n'est  une  très  petite  pointe  osseuse  qui  n'a  même  pas  de 
logements  dans  le  tendon  tricipital  remarquablement  épaissi.  En 
nche,  une  large  et-saillante  apophyse  ooronoide  correspondant  à  la 
ice  articulaire,  et  présentant  sur  ses  deux  faces  de  nombreuses  sail- 
Qt  cavitéa  dans  un  tissu  manifestement  éburné. 
ivité  Bigmoïde  des  plus  nettes. 

>  tisau  osseux  nouveau  est  dur,  résistant,  offrant  les  caractères  de  la 
tance  compacte. 

>U3  avons  examiné  au  mIcrOGCope  des  coupes  transversales  pratiquées 
la  capsule  en  ses  pointa  les  plus  épais,  et  les  plus  résistants, 
is  coupes  pratiquées  après  durcissement  dans  la  gomme  et  l'alcool,  et 
riées  au    picro-carmin,  ne  noua  ont,  salon  notre  attente,  d'ailleurs, 

révélé  de  bien  intéressant.  La  capsule  nous  a  paru  constituée  uni- 
aent  par  du  tissu  conjonctiF  extrêmement  pauvre  en  fibres  élastiques, 
uelques  points,  très  condensé. 

tna  toute  la  moitié  externe,  fibres  musculaires  striées  très  abondantes, 
aséea  très  obliquement,  presque  parallèlement  à  la  direction  des 
eaux  fibreux  de  la  graiase  en  assez  grande  quantité,  enfin  quelques 
i  vaisseaux  presque  tous  oblitérés  à  leur  centre  et  dont  l'endartère 
it  altéré,  sans  toutefoia  qu'on  puiaas  affirmer  que  cette  lésion  ne 
nd  pas  d'un  séjour  trop  prolongé  dans  un  milieu  détériorant, 
lez  l'opérée  de  M.  Poncet,  l'adaptation  fonctionnelle  des  extrémités 
^uécs  est  remarquable,  tous  les  rapports  osseux  intra-capsulaires  se 
ent  à  l'épitrochlée  reproduit  sous  forme  d'une  large  cupule  et  à  la 
supérieure  de  l'apophyse  coronoîde;  l'une  et  l'autre  extrémité  sont 
;ies,  mais  ne  présentent  pas  de  conformation  symétrique  emboîtante; 
'eet  plus  un  ginglyme,  mais  une  arthrodie.  L'axe  des  mouvements 
.  plua  le  même,  puisqu'il  y  a  véritablement  luxation  on  dedans,  du 
13  par  rapport  à  la  diaphyse  humérale. 

articulation  radio-cubitale  est  séparée  de  l'humérus  par  une  ^couche 
ee  de  tissu  fibreux,  sans  que.  toutefois,  les  mouvements  de  pronation 
I  supination  soient  diminués. 

ïlécrane  manque,  les  ligaments  n'existent  pas  à  proprement  parler, 
:  la  capsule  épaisse,  semée  latéralement  de  noyaux  osseux,  maintient 
ement  les  extrémités  articulaires  en  contact,  elle  permet  une  exten- 
partaite,  une  extension  pour  Uquelie  la  présence  d'un  olécrane  paraît 
3saire.  Les  extrémités  osseuses  ne  sont  pas  recouvertes  de  cartilage, 

tapissées  par  un  tissu  Tilleux,iibrillaire,qui  joue  le  rôle  du  cartilage 


t 
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M.  MoKTEiL.  FibrO'Sarœme  de  la  paroi  abdominale.  Ablation,  Gué' 
Tison. 

Mme  B...,  trente-cinq  ans^  portait  depuis  longtemps  une  petite  tumeur 
à  deux  centimètres  à  gauche  de  l'ombilic.  Cette  tumeur  longtemps  sta- 
tionnaire  avait  pris  un  accroissement  rapide  après  son  accouchement; 
elle  mesurait  18  centimètres  sur  14.  Son  extrémité  inférieure  était  super- 
ficielle, la  supérieure  se  perdait  profondément  dans  la  paroi  abdominale. 
Pendant  son  ablation  on  la  trouve  en  effet  adhérente  au  péritoine  qui  est 
réséqué  circulairement  sur  une  étendue  de  deux  centimètres.  Guérison 
sans  incident.  La  tumeur  examinée  histologiquement  a  été  reconnue 
poar  un  libro-sarcome. 

M.  JoBAHT.  Rétrécissement  traumatique  de  Vurèthre.  Vréihrotomie 
mitme.  Mort.  Rapport  par  M.  Ch.  Monod. 

Homme  de  quarante  ans,  ayant  subi  huit  mois  auparavant  une  incision 
péhnéale  pour  une  infiltration  d'urine  consécutive  à  une  rupture  de 
rarèthre,qui  a  laissé  une  fistule  et  un  rétrécissement  infranchissable.  Ni 
albumine  ni  sucre  dans  Furine. 

Le  malade  refusant  Turéthrotomie  externe,  Furéthrotomie  interne  est 
faite  avec  la  lame  moyenne  sur  une  fine  bougie  conductrice,  et  se  passe 
inen.  Mais  bientôt  le  malade  est  pris  (l*un  violent  frisson  (39^6;  120  pul- 
sations), d*uréthrorrhagîe  et  succombe  le  soir  même.  Pas  d*autopsie. 

M.  Jobart  croit  quMl  s'agit  d'une  septicémie  urineuse  ayant  eu  son 
point  de  départ  dans  les  veines  sectionnées  par  Turéthrotome  et  conclut 
en  repoussant  Turéthrotomie  interne  pour  les  rétrécissements  traumati- 


Gette  conclusion,  d'après  M.  Monod,  est  exagérée.  D'une  part  un  simple 
cathétérisme  peut  être  suivi  d'accidents  mortels  et  de  l'autre  la  pénétra- 
tion de  l'urine  dans  les  veines  n'explique  pas  ces  morts  foudroyantes  qui 
BOnt  préparées,  comme  le  dit  M.  Guyon,  par  des  lésions  rénales  anté- 
rieures. Felz  et  Ritter  ont  démontré  d'ailleurs  qu'après  la  ligature  des 
aisseaux  rénaux  Tempoisonnement  s'obtient  avec  de  plus  faibles  quan- 
tités d'urine. 
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M.  BERaBR.  Le  manque  d'autopsie  ôte  à  cette  observation  beaucoup  de 
son  iutérêt.  J'ai  perdu  dans  des  conditions  analogues,  mais  moins  rapi- 
dement, un  malade  qui  a  présenté  une  anurie  complète.  Il  avait  une 
double  néphrite  interstitielle  suppurée  diffuse  que  l'on  n'avi^t  pu  recon- 
n^tre  avant  l'uréthrotomie. 

H.  Tbkjuer  signale  l'absenoe  de  toute  précaution  antiseptique  dans  le 
lait  de  M.  Jobart,  et  rappelle  qu'il  rend  toujours  l'urine  aneptique  en 
administrant  du  borate  de  soude  avant  toute  opération  portant  sur  l'ap- 
pareil urinaire. 

M.  MoNNiBR.  Appareil  pour  le  redressement  du  pied  bot  équin 
acquis  par  la  flexion  continue.  (Voir  Revue  de  chir.,  n°  de  février 
p.  14S.  Rapport  de  M.  Ch.  Hokod.) 

M.  Monod  a  tu  employer  avec  succès  dans  un  cas  cet  appareil  surtout 
destiné  à  lutter  contre  la  production  d'un  équiuisme  inflammatoire  et  non 
au  traitement  des  pieds  bots  congénitaux. 

MM.  Anqer  et  Reclus  l'ont  expérimenté  chacun  une  fois  sans  succès. 

M.  Ollied.  Cet  appareil  pèche  par  la  base;  il  est  mal  fixé.  J'ai  l'habi- 
tude de  prendre  un  point  d'appui,  pour  les  cas  de  ce  genre,  sur  des  appa- 
reils silicates  plus  ou  moins  étendus  dans  lesquels  B'incruBt«nt  des 
leviers  supportant  une  traction  élastique. 

M.  Trëlat  lui  fait  le  même  reproche.  Il  signale  à  ce  propos  un  :ippareil 
qu'il  a  fait  construire  par  Collin  pour  un  pied  bot  équin  déformé  par  le 
traitement  antérieur.  Cet  appareil  agit  sur  l'enroulement  et  sur  le  creux  ; 
il  est  formé  de  deux  pièces  de  tôle  moulées  réunies  par  une  articulation 
excentrique  et  mues  par  de  longs  leviers  sur  lesquels  se  tait  une  traction 
élastique. 

M.  Pozzr.  Fistule  urétéro-vésico-v&ginale.   Autoplastie.   Guérison. 

Ces  fistules  sont  d'une  cure  assez  délicate  et  on  a  proposé  pour  elles 
divers  procédés  d'une  exécution  difficile  et  dangereuse  à  cause  du  rétré- 
cissement ultérieur  de  l'uretère. 

M.  Fozzi  a  eu  à  soigner  une  malade  déjà  opérée  onze  fois  en  onze  ans. 
Sa  fistule  siégeât  au  lieu  d'élection  des  fistules  de  l'uretère,  au  fond  du 
cuUde-sac  antérieur  du  vagin  et  un  peu  latéralement;  une  sonde  de    . 
femme  y  passait  à  frottement,  elle  permettait  d'introduire  dans  l'uretère  la 
sonde  de  Pawlik  à  une  profondeur  de  21  centimètres. 

La  méthode  américaine  n'était  pas  applicable  à  cause  du  danger  de 
froncer  l'uretère  et  par  conséquent  de  le  rétrécir;  le  procédé  de  Gerdy 
pour  la  Qstule  vésico- vaginale  répondait  au  contraire  â  l'indication  de 
boucher  sans  rétrécir. 

M.  Pozzi  mobilisa  donc  sur  les  côtés  de  la  fistule  deux  lambeaux  rec- 
tangulaires en  volet  qu'il  réunit  ensuite  par  sept  points  de  suture.  Gué- 
rison parfaite  en  huit  jours  sous  un  tamponnement  iodoformé . 

La  vessie  restait  seulement  un  peu  intolérante,  mais  par  des  injections 
bien  graduées  on  est  arrivé  à  lui  faire  garder  l'urine  pendant  une  heure 
dans  la  journée,  et  pendant  trois  heures  au  lit. 
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U,  TiéLAT  est  arrÎTé  au  même  résultat  que  son  dernier  cas,  où  il  cr6i» 
gnaitde  trop  rétrécir  la  vessie,  en  conservant  le  procédé  américain,  mais 
en  laisant  Tavivement  non  en  bordure  de  la  fistule,  mais  un  peu  excentri- 
qaemeot  en  réservant  une  bande  de  muqueuse  vaginale  qui  devient  vési- 
Ole  après  la  réunion  des  parties  avivées. 

M.  Pozzi.  Schede  a  indiqué  un  procédé  analogue  pour  les  fistules  de 
Turetère  seul. 

M.  HouzEL  (de  Boulognc-sur-Mer).  I.  Fistule  vésico-vaginale.  Opération 
pif  la  méthode  américaine.  Guérison, 

II.  Fistule  urétèrO'VésicO'vaginale.  Guérison  par  une  opération 
dutoplastique. 

« 

M.Rbynier.  Du  réflexe  tendineux  chez  les  diabétiques.  Valeur  pro- 
tmtique  de  sa  disparition  au  point  de  vue  chirurgical. 

Sur  huit  diabétiques  atteints  d'affections  chirurgicales  qu'il  a  observés, 
M.  Reynier  a  noté  une  relation  constante  entre  la  gravité  des  accidents 
«t  h  diminution  ou  la  disparition  du  réflexe  rotulien. 

Sur  œs  huit  malades  le  réflexe  était  conservé  sur  trois  sujets  atteints, 
Tan  d'un  épithélioma  qui  nécessita  l'ablation  de  toute  la  lèvre,  le  second 
d'un  kyste  sébacé  de  la  joue  qui  fut  enlevé,  le  troisième  d'un  ongle 
incarné  traité  par  de  simples  pansements.  Tous  trois  guérirent. 

n  était  diminué  sur  un  malade  atteint  d'anthrax  de  la  nuque  avec 
iboès  gangreneux,  mais  il  reparut  sous  l'influence  du  traitement  et  le 
sujet  guérit. 

Enfin  les  quatre  malades  chez  lesquels  le  réflexe  avait  disparu  ont  suc- 
combé, l'un  à  une  gangrène  diabétique  et  les  trois  autres  à  des  lymphan- 
gites gangreneuses . 

Ces  tûts,  qui  confirment  les  recherches  du  professeur  Bouchard  et  de 
MM.  Marie  et  Guinon,  montrent  que  le  réflexe  rotulien  est  un  élément 
important  de  pronostic  et  que  sa  disparition  indique  une  déchéance  im- 
minente de  l'économie. 

M.  Teasillon.  Cholécystotomie  pour  calculs, 

}à,  TerriUon  donne  quelques  détails  sur  une  femme  qu'il  présente  à  la 
Société. 

Cette  femme  portait  une  tumeur  abdominale  répondant  à  la  région 
ombilioale.  Une  incision  faite  sur  sa  partie  la  plus  saillante  fit  tomber 
SOT  noe  tumeur  fluctuante  d'aspect  blanchâtre  dont  la  ponction  donna 
300  grammes  d'un  liquide  transparent  et  clair,  mais  contenant  à  la  fin  des 
paillettes  de  cholestérine.  La  poche  fut  alors  attirée  au  dehors,  fixée  aux 
Jèrr»  de  la  plaie  et  incisée.  Un  calcul  à  peu  près  libre  fut  facilement 
enlevé,  mais  un  second  enchatonné  près  de  l'orifice  du  canal  cystique  ne: 
pat  être  délogé  qu'à  grand'peine  après  évidement.  Le  foie  très  descendu 
et  presque  vertical  rendant  difficile  l'ablation  de  la  vésicule  adhérente,. 
M.  TerriUon  se  borna  à  une  résection  partielle  avec  suture  en  collerette 
des  bords  de  la  poche  à  la  peau  et  drainage* 
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Excellents  résultats  immédiats.  Trois  semaines  après  il  ne  restait  qu*une 
petite  fistule  qui  se  ferma  après  deux  cautérisations  au  fer  rouge.  La 
cicatrisation  est  complète  depuis  cinq  ou  six  semaines. 

Cette  malade  n'a  jamais  eu  de  phénomènes  de  rétention  biliaire,  mais 
vingt  jours  avant  Topération  elle  présenta  des  symptômes  d^afTaiblisse- 
ment  et  de  dénutrition  inquiétants,  dont  la  patbogénie  est  fort  obscure. 

M.  P.  Terrier.  Pharyngoscope. 

M.  Terrier  présente  au  nom  de  M.  Luc  un  instrument  destiné  à  rendre 
plus  facile  Texamen  de  Tarrière- cavité  nasale  et  en  particulier  de  la 
glande  de  Luschka. 

M.  F.  Terrier.  Deux  nouvelles  observations  (ï hystérectomie  vaginale 
pour  cancer  (b'^  et  6«). 

V.  Femme  do  quarante  ans,  atteinte  depuis  le  mois  de  janvier  d'un 
épithélioma  du  col  qui  était  encore  bien  limité  à  Tutérus  le  28  mai  1886, 
au  moment  où  Thy stéréotomie  fut  entreprise.  Opération  régulière  dont 
les  seules  suites  fâcheuses  furent  des  vomissements  prolongés  pendant 
quarante-huit  heures.  La  malade  se  lève  au  bout  de  trois  semaines  et 
quitte  rhôpital  guérie  le  3  juillet.  Le  24  octobre  cette  femme  était  encore 
en  parfait  état. 

VI.  Femme  de  trente-six  ans  soufTrant  depuis  huit  mois.  Néoplasme 
fongueux  du  col  (épithélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques  pea 
nombreux)  affleurant  le  vagin  en  arrière.  Opération  le  9  Maillet  1886^ 
laborieuse  à  cause  du  gros  volume  du  corps  utérin  qui  est  bourré  de 
fibromes.  Suites  simples.  Trois  mois  après,  on  constatait  déjà  une  petite 
induration  sur  la  cicatrice  qui  s'ulcéra  quatre  mois  après  l'opération.  La 
cloison  vésico-vaginale  fut  rapidement  envahie  et  la  malade  est  aujour- 
d'hui amaigrie  et  en  proie  à  de  vives  douleurs. 

Des  trois  opérées  antérieures  survivantes  deux  ont  été  revues  sans 
récidive  au  bout  de  sept  et  dix-huit  mois.  La  troisième^  chez  laquelle  la 
section  avait  porté  sur  des  tissus  douteux,  a  récidivé  le  quatrième  mois  et 
est  actuellement  à  l'hôpital  de  Luxeuil  avec  une  fistule  recto-vaginale. 

M.  BouiLLY  a  fait  douze  hystérectomies  vaginales  dont  onze  pour 
cancer,  mais  attend  avant  de  les  communiquer  qu'il  se  soit  passé  ud 
temps  suffisant  pour  qu'on  puisse  juger  le  résultat  thérapeutique,  car  les 
résultats  opératoires  acquis  suffisent  à  justifier  cette  opération. 

M.  RicHELOT  est  aussi  d'avis  que  le  résultat  thérapeutique  reste  le  point 
le  plus  délicat  à  établir  de  Thystérectomie.  Mais  il  croit  que  la  statistique 
actuelle  suffit,  quoique  ne  remontant  pas  bien  loin,  à  établir  certaines 
notions  importantes  sur  le  mode  habituel  de  la  récidive  et  le  moyen  de 
la  prévenir. 

Sans  parler  de  quatre  hystérectomies  faites  pour  des  alTectiona  non 
cancéreuses,  M.  Richelot  en  a  pratiqué  onze  pour  canoer.  Quatre  sont 
mortes,  deux  d'hémorrhagie,  par  suite  de  ligature  ou  de  pincement  défec- 
tueux, et  deux  à  cause  de  l'extension  trop  grande  du  cancer  et  de  lésions 
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rénales  méconnues  ;  Vanalyse  de  oes  observations  montre  que  ces  revers 
sont  plutôt  imputables  à  l'opérateur  qu'à  Topération  :  appliquée  aux  cas 
favorables,  on  peut  la  dire  bénigne,  mais  ses  indications  sont  difficiles  à 
établir. 

Uq  cinquième  cas  doit  être  mis  à  part;  il  s'agissait  d'une  propagation 
au  ligament  large  non  diagnostiquée,  et  le  cancer  a  repullulé  au  bout  de 
six  semaines.  La  malade  est  morte  au  bout  de  cinq  mois. 

Sur  les  six  survivantes,  une  est  récemment  opérée  et  cinq  ne  présen- 
tent pas  trace  de  récidive  au  bout  de  9,  6,  5,  4  bt  3  mois,  ce  qui  ne  prouve 
riea  bien  entendu  pour  le  résultat  définitif. 

L'étude  des  cas  récidives  montre  que  c'est  dans  la  cicatrice  vaginale 
presque  exclusivement  que  reparaît  le  mal  ;  dans  un  cas  M.  Richelot  a 
enleré  au  cours  de  la  cicatrisation  un  bourgeon  épithéliomateux  et  rien 
ne  s'est  encore  reproduit  depuis  3  mois. 

On  pourra  donc  sans  doute  ^y  opposer  efficacement  en  ajoutant,  au 
manuel  opératoire  actuel,  la  résection  préventive  d'une  bande  plus  ou 
moins  large  de  vagin  quand  le  museau  de  tanche  est  envahi.  Cette  résec- 
tîoD,  déjà  conseillée  par  M.  Richelot  à  cette  tribune,  a  été  exécutée  pour 
la  première  fois  par  lui  le  27  février  dernier,  dans  un  cas  où  elle  était 
pour  ainsi  dire  obligatoire,  car  il  existait  deux  noyaux  cancéreux  bien 
isolés  dans  le  tissu  cellulaire  doublant  le  cul-de-sac  postérieur. 

Cette  résection  doit  se  faire  après  le  dégagement  du  col  et  la  dissec- 
tion de  la  vessie.  On  serait  gêné  par  les  pinces  si  on  ne  la  faisait  qu'après 
Tablation  de  l'utérus. 

H.  Reynibb.  Ostéo-myélUe  chronique  centrale  suppurée  diffuse 
du  péroné. 

(Voir  Reo.  de  c/iir.,  n»  de  février,  p.  157.)  Rapport  de  M.  Sghwartz. 

IjO  cas  de  M.  Reynier  était  d'un  diagnostic  difûcile  et  celui  d'ostéite 
juxta-épiphysaire  subaiguë  propagée  au  reste  de  l'os  par  suite  de  mau- 
vaises conditions  est  le  plus  satisfaisant.  Relativement  à  l'intervention, 
l'évidement  étendu  aurait  peut-être  été  préférable  pour  tout  autre  os 
que  le  péroné,  car  il  est  rare  d'obtenir  une  régénération  semblable  à 
celle  du  malade  de  M.  Reynier,  chez  lequel  la  résection  a  donné  en 
somme  un  très  bon  résultat. 

M.  BooiLLY.  Rétroflexion  utérine  incoercible.  Opération  d'Alexan- 
der-Adàms.  Très  bon  résultat. 

Femme  de  trente  et  un  ans,  mère  de  six  enfants  et  ayant  fait  une 
fausse  couche  de  sept  mois  un  an  avant  son  entrée.  Règles  très  doulou- 
reuses et  douleur  constante  surtout  dans  l'aine  gauche.  Douleurs  accrues 
par  la  marche  et  la  station,  empêchant  tout  travail.  Dans  le  décubitus  il 
persiste  une  pression  pénible  sur  le  rectum.  En  l'examinant,  M.  Bouilly 
constate  une  déchirure  de  la  fourchette,  un  petit  polype  utérin,  et  un 
prolapsus  avec  rétroflexion  angulaire. 

En  mettant  la  malade  dans  la  position  genu-pectorale,  on  arrive  à  cor- 
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riger  sa  rétroflexion  et  tant  que  les  tampons  la  maintiennent  réduite  elle 
est  soulagée  et  peut  marcher;  mais  les  douleurs  reparaissent  ayeo  la 
déviation,  que  ne  peut  empêcher  aucun  pessaire.  Les  petits  ne  tiennent 
pas  et  les  gros  sont  douloureux  à  cause  du  prolapsus  de  Tovaire  gauche 
dans  le  cul-de-sao  de  Douglas.  Après  un  mois  de  ces  essais  M.  Bouilly 
se  décide  à  intervenir  le  i%  mai  1886.  A  gauche  le  ligament  rond  est 
trouvé  et  tiré  sur  une  longueur  de  6  à  7  centimètres;  à  droite  il  est 
impossible  de  le  découvrir  malgré  des  recherches  prolongées. 

L'utérus  étant  maintenu  'réduit  en  antéflexion  par  la  main  d'un  aide, 
le  ligament  rond  est  tendu  et  suturé  dans  cette  position,  son  extrémité 
est  pelotonnée  et  fixée  dans  Tangle  inférieur  du  canal  inguinal.  Tampons 
de  gaze  iodoformée  bourrant  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

Les  suites  immédiates  furent  un  peu  orageuses  et  la  malade  traVeras 
une  période  fébrile  de  huit  jours  qui  aboutit  à  un  phlegmon  de  la  paroi 
abdominale  à  droite,  où  des  recherches  prolongées  avaient  été  faites  sans 
précautions  antiseptiques  suffisantes;  mais  au  bout  de  vingt  jours  l'aboès 
fut  ouvert  et  tout  alla  bien.  Au  point  de  vue  du  résultat  thérapeutique 
le  succès  est  complet.  Les  tampons  ont  été  laissés  un  mois  :  la  oorrac- 
tion  du  déplacement  était  parfaite,  et  la  marche  facile. 

Neuf  mois  après,  le  résultat  s'était  maintenu;  TantéTersion  opératoire 
était  seulement  moins  prononcée.  En  somme,  c'est  une  opération  très 
précieuse,  mais  dont  les  indications  sont  très  restreintes,  puisque  M.  Bouilly 
n'a  eu  à  la  faire  qu'une  fois  depuis  un  an  qu'il  est  à  la  Maternité. 

M.  Pozzi.  Je  crois  qu'au  lieu  de  pelotonner  le  ligament  rond  au  fond 
de  la  plaie  comme  Ta  fait  M.  Bouilly,  il  vaut  mieux  le  réséquer.  Cet  organe 
dénudé  peut  se  sphacéler  et  devenir  le  point  de  départ  de  l'infection  de 
la  plaie.  Je  préfère  aussi  beaucoup  à  la  réduction  manuelle  conseillée  par 
M.  Bouilly  la  réduction  avec  Thystéromètre.  Il  est  bon  de  maintenir  le 
col  utérin  avec  une  pince  érigne  pendant  que  l'on  fait  la  manœuvre  du 
redressement  en  faisant  exécuter  à  l'hystéromètre  un  tour  de  maître. 

M.  BouiLLT  préfère  la  réduction  manuelle,  quand  elle  est  possible,  à  la 
réduction  instrumentale.  Quant  au  ligament  rond,  il  croit  qu*il  vaut 
mieux  en  effet  le  réséquer. 

M.  QuÊNu.  Luxation  ancienne  de  la  hanche.  Résection  de  la  tête 
fémorale.  Des  indications  opératoires  dans  les  luxations  traumati- 
ques  anciennes  irréductibles  de  la  hanche. 

Après  avoir  rappelé  les  cinq  faits  connus  d'intervention  opératoire  dans 
les  luxations  irréductibles  de  la  hanche,  M.  Quénu  expose  l'observation 
qui  lui  est  personnelle. 

Homme  vigoureux.  Luxation  iliaque  du  fémur  qui  ne  peut  être  réduite 
après  l'accident.  Les  douleurs  persistantes  engagent  M.  Quénu  à  inter- 
venir au  bout  de  quatre-vingts  jours.  L'opération  est  entreprise  dans  ie  bat 
de  faire  la  réduction,  mais,  en  présence  de  l'organisation  de  lanéarthroae  et 
de  la  restauration  capsulaire,  M.  Quénu  préfère  la  résection  de  la  t6te  aux 
tentatives  de  réduction,  qui  auraient  nécessité  de  trop  grands  délabre- 
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mttits.  La  plaie  a  suppuré,  mais  le  malade  pouvait  se  lever  au  bout  de 
qoaraiite-huit  jours.  Actuellement  il  a  un  raccourcissement  de  \  centi- 
mètres au  lieu  de  6.  Il  faut  noter  ici  la  rapidité  de  la  restauration  capsu* 
laire  et  de  Torganisation  de  la  néarthrose. 

Comparant  les  diverses  ressources  qui  s*ofTrent  au  chirurgien  en  face 
des  luxations  anciennes  irréductibles  de  la  hanche,  M.  Quénu,  après  avoir 
nppelé  les  indications  posées  par  le  professeur  Trélat  au  dernier  Congrès 
de  chirurgie,  repousse  les  sections  sous-cutanées,  trop  aveugles,  et  Pos- 
trôdasie,  souvent  involontaire  et  dont  le  siège  ne  peut  être  précisé.  L'os- 
téotomie sous-trochantérienne,  dont  il  ne  connaît  pas  d'exemple  pour  les 
luxations  traumatiques,  peut  être  employée  quand  il  n'y  a  pas  de  dou- 
leurs par  compression  du  sciatique.  Mais  quand,  comme  dans  son  obser- 
ntion,  la  tète  luxée  soulève  le  sciatique  comme  un  chevalet,  il  ne  reste 
que  deux  alternatives,  réséquer  ou  réduire. 

L'arthrotomie  simple  serait  évidemment  l'idéal  si  elle  permettait  la 
réduction,  mais  elle  a  échoué  entre  les  mains  de  Volkmann  et  de  Mac- 
Cormac,  et  M.  Polaillon  n'a  réussi  qu'en  sectionnant  tous  les  muscles 
trochantériens,  ce  qui  constitue  un  énorme  dégât.  L'opération  de 
Severeano,  dirigée  contre  une  luxation  ischiatique  de  quatre  jours,  se 
termina  également  par  une  résection. 

En  résumé,  en  face  d^une  luxation  irréductible  de  la  hanche,  il  faut 
Interveoir  au  bout  de  sept  à  huit  jours,  après  une  dernière  tentative  de 
réduction.  S'il  y  a  compression  du  sciatique,  la  seule  ressource  est  Tar- 
throtomie  suivie  ou  non  de  résection;  dans  le  cas  contraire,  on  peut 
penser  à  rostéotomie  sous-trochantérienne. 

En  tout  cas,  la  réduction  ne  doit  pas  être  cherchée  quand  même,  au 
pris  de  dégâts  importants.  Mieux  vaut  alors  faire  la  résection,  suivie 
pendant  cinq  à  six  semaines  d'extension  continue. 

M.  MouBR  (du  Val-de-Grâce)  lit  un  travail  sur  102  traumatismes  par 
armes  à  feu  de  l'abdomen  observés  au  Tonkin. 

M.  Ch.  Monod.  Torsion  du  pédicule  d'un  kyste  de  Vovaire. 

M.  Monod  présente  un  kyste  de  l'ovaire  enlevé  après  torsion  du  pédi- 
cule. Il  insiste  sur  :  le  contenu  fortement  hématique  du  kyste;  les  altéra- 
tions de  sa  surface,  ses  adhérences  nombreuses,  et  la  possibilité  de  soup- 
çonner la  torsion  avant  l'opération  à  cause  des  violentes  douleurs  sur- 
venues un  mois  avant.  Le  pédicule  était  tordu  deux  fois  sur  lui-même. 

Le  diagnostic  de  torsion  du  pédicule  doit  faire  hâter  Topération  pour 
que  les  adhérences  niaient  pas  le  temps  de  s'organiser. 

M.  Tbomas  (de  Tours).  Kyste  sanguin  uniloculaire  du  œu.  Récidive 
sot»  forme  de  kyste  multilocUlaire  chez  une  femme  de  cinquante^ 
trois  ans. 

M.  Thomas  croit  k  l'origine  congénitale  de  ce  kyste  et  le  considère 
oomme  un  kyste  d'origine  vasoulaire  à  cause  de  son  contenu. 

Jl  Lahublomoub.  Un  écoulement  de  sang  continu  dans  la  cavité  d'un. 
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kyste  congénital  ne  suffit  pas  à  démontrer  son  origine  vasculaire;  la 
rupture  d'un  des  gros  vaisseaux  qui  existent  sous  la  cuticule  épidermique 
des  kystes  congénitaux  ordinaires  du  cou  suffit  à  expliquer  ce  phé- 
nomène. 

M.  Delorme.  Restauration  de  la  voûte  palatine  et  du  nez  par  un  pro- 
cédé nouveau.  Rapport  de  M.  Polaillon.  (Voir  Revue  de  chir,,  n«  de 
}uin  1886,  p.  518.) 

M.  Colombe  (Lisieux).  Angiome  de  Vombilic.  Rapport  de  M.  Polaillon. 

Femme  de  trente-six  ans  ayant  au  niveau  de  Tombilic  depuis  dix  ans 
une  tumeur  qui  avait  le  volume  du  bout  du  doigt  au  moment  où  elle  vint 
consulter  pour  une  hémorrhagie  grave  consécutive  à  son  ulcération. 
D'abord  arrêtée  par  une  compression  partielle,  Phémorrhagie  se  repro- 
duisit et  on  mit  alors  une  pince  à  demeure  sur  la  base  de  la  tumeur 
qui  se  mortifia  et  tomba.  Cicatrisation  parfaite. 

MM.  Lannblonoue  et  Trèlat  croient  que  le  diagnostic  de  la  nature 
de  la  tumeur  doit  être  considéré  comme  fort  douteux  en  raison  de  la 
singularité  du  cas  et  de  l'absence  d'examen  histologique. 

M.  Terrillon.  Tétanos  chronique.  Mort. 

Jeune  homme  de  seize  ans.  Plaie  contuse  insignifiante  de  la  pommette 
par  chute  de  cheval,  avec  laquelle  il  continue  à  sortir,  presque  guérie  le 
huitième  jour  quand  apparaît  un  léger  trismus  unilatéral,  du  côté  blessé. 
Cet  état  s'accentue  les  jours  suivants  ;  quelques  crises  douloureuses  se  pro- 
duisent et  le  quatrième  jour  M.  Terrillon  constate  une  asymétrie  de  la 
face  rappelant  la  paralysie  faciale,  mais  due  à  une  contracture  unilatérale  ; 
les  dents  pouvaient  s'écarter  de  deux  centimètres,  mais  cet  effort  détermi- 
nait une  crise  douloureuse  avec  aspect  violacé  de  la  face.  Déglutition 
facile.  Plaie  cicatrisée  ;  38°  ;  80  pulsations.  M.  Terrillon  prescrit  du  chloral 
et  le  repos  dans  un  lit  chaud. 

Les  phénomènes  s'accentuèrent  peu  ;  il  survint  quelques  troubles  de 
la  déglutition  et  quelques  douleurs  de  la  nuque  à  partir  du  sixième  jour» 
des  crises  d'agitation  dès  qu'on  suspendait  le  chloral,  donné  jusqu'à 
12  grammes  par  jour  en  trois  fois,  et  le  dix-neuvième  jour  le  malade, 
après  avoir  bu  une  tasse  de  lait^  mourut  subitement  avec  les  caractères 
de  l'asphyxie. 

M.  Terrillon  fait  remarquer  la  singularité  de  ce  cas;  il  n'en  connaît  qu'un 
semblable  appartenant  à  M.  Gosselin  [Gazette  des  hôpitaux,  1880,  p.  65.) 

M.  ScHWARTZ.  Des  cas  analogues  ont  été  publiés  en  AUeûiagne  sous  le 
nom  de  tétanos  de  la  tète  ou  tétanos  hydrophobique.  On  a  signalé  leur 
marche  insidieuse  et  leur  terminaison  souvent  fatale. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  dans  cette  forme  de  tétanos  l'exis- 
tence d'une  paralysie  faciale  unilatérale  passagère;  M.  Schwartz  croit 
qu'il  n'y  a  que  Tapparence  d'une  paralysie  par  contracture  unilatérale. 

On  peut  en  distinguer  deux  variétés  :  la  forme  céphalique  simple  et  la 
forme  hydrophobique  dans  laquelle  prédominent   les  troubles  de  la 
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déglutition  et  où  Ton  détermine  quand  on  cherche  à  vaincre  le  trismus 
des  crises  de  contracture  avec  aspect  violacé  de  la  face,  comme  dans  Tob- 
senation  de  M.  Terrillon. 

M.  Bazy.  Noie  sur  le  trailement  des  abcès  de  la  fosse  ischio-reclalc 
par  Vincision  simple  {procédé  de  Foiibert). 

I.  Homme  de  trente-cinq  ans.  Petit  abcès  comme  une  noix  contre  Tori- 
fîce  anal,  incisé  et  presque  complètement  guéri  au  bout  de  huit  jours.  Revu 
quelques  jours  après  avec  une  grosse  collection  ischio-rectale  et  des  phé- 
nomènes généraux  accentués.  On  sent  la  paroi  rectale  fluctuante,  saillante 
et  douloureuse  et  on  se  renvoie  très  nettement  la  fluctuation  du  doigt 
rectal  à  la  main  placée  sur  la  peau.  Une  incision  cutanée  de  deux  centi- 
mètres donne  issue  à  du  pus  fétide;  injection  phéniquée  forte;  drain 
del}out,  long  de  7  centimètres  environ  ;  pansement  iodoformé.  Avec  la 
seule  précaution  de  raccourcir  graduellement  le  tube  et  d'entretenir  la 
constipation,  il  ne  restait  plus  au  bout  de  quinze  jours  qu'un  petit  orîGce 
et  la  guérison  était  complète  en  vingt  jours.  Le  malade  revu  depuis  n'a 
présenté  aucun  accident. 

II.  Gros  abcès  ischio-rectal  avec  rétention  d'urine  de  voisinage.  Incision 
et  issue  de  3  à  4  cuillerées  de  pus.  La  fluctuation  se  transmettait  du 
rectum  au  périnée.  Même  traitement  de  la  plaie.  Guérison  en  dix  jours. 
Revu  quatre  mois  après,  ce  malade  présentait  une  cicatrice  cutanée  rou- 
geâtre  et  indolente  et,  fait  important,  on  sentait  par  le  toucher  rectal  un 
cordon  dur  et  indolent  paraissant  faire  corps  avec  l'ischion. 

Deux  faits  ne  permettent  certainement  pas  de  conclure,  mais,  ajoutés  à 
d'autres,  ils  doivent  pousser  les  chirurgiens  à  essayer  d'abord  ce  trai- 
tement, notablement  plus  court,  avant  d'en  venir  à  la  section  du  rectum 
que  recommande  M.  Reclus  dans  tous  ces  cas»  et  qui  peut  être  suivie 
d'an  certain  degré  d'incontinence  des  matières  et  des  gaz. 

M.  RicBBLOT.  Exstrophie  de  la  vessie.  Autoplastie. 

M.  Richelot  présente  une  malade  qu'il  a  opérée  pour  une  exstrophie  vési- 
caie.  La  peau  entre  la  vessie  et  1  ombilic  étant  amincie,  adhérente  et  sans 
graisse,  d'aspect  cicatriciel,  il  était  impossible  d'y  tailler  un  lambeau,  et 
il  fallut  recouvrir  la  vessie  aux  dépens  des  parties  latérales.  L'opération 
fut  conduite  de  la  manière  suivante  : 

i*'  lemps.  Âvivement  et  suture  de  la  partie  supérieure  des  grandes 
lèvre?,  ce  qui  reconstitue  une  sorte  de  vulve. 

i*  temps.  Taille  de  deux  lambeaux  supéro-latéraux  dont  le  gauche  est 
renversé  sur  la  vessie,  face  cruentée  en  avant,  et  dont  le  droit  vient  dou- 
bler le  précédent. 

2f  temps.  Suture  après  âvivement  du  bord  supérieur  de  ce  pont  cutané  à 
la  peau  abdominale,  en  laissant  persister  au  niveau  de  son  bord  inférieur 
vn  orifice  de  sûreté  qui  répond  justement  à  l'abouchement  des  uretères 
sur  la  vessie  exstrophiée. 

Ces  divers  temps,  exécutés  en  une  seule  séance,  ont  parfaitement  réussi. 
Depuis,  M.  Richelot  a  déjà  tenté  deux  fois,  mais  sans  succès,  d'obtenir 
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la  réunion  de  l'orifice  de  sûreté.  Il  y  reviendra  dans  quelques  moi?. 

M.  Berger  trouve  très  satisfaisant  le  résultat  obtenu  par  M.  Richelot 
et  préfère  l'autoplastie  aux  méthodes  préconisées  actuellement  en  Alle- 
magne ,  la  symphyséotomie  sacro-iliaque  pour  permettre  la  réunion 
sans  autoplastie  (Trendelenburg)  et  Textirpation  de  la  vessie  (Sonnen- 
burg).  Peut-être  jugerait-on  mieux  de  retendue  et  de  la  forme  à  donner 
aux  lambeaux  en  opérant  en  deux  séances;  ne  serait-il  pas  préférable 
aussi  de  laisser  rorifice  de  sûreté  à  la  partie  supérieure  de  Tavivemcnt 
qui  serait  plus  facile  à  combler  secondairement? 

M.  Richelot.  C'est  en  face  des  uretères  que  l'urine  a  le  plus  de  ten- 
dance à  s^écouler  et  que  l'orifice  de  sûreté  est  plus  efficace. 

M.  KiRMissoN  pense  que  loxtirpation  de  la  vessie  avec  suture  des  ure- 
tères à  la  base  de  la  verge  (opération  de  Sonnenburg)  mettrait  les  sujets 
mâles  dans  d'assez  bonnes  conditions  en  y  joignant  une  opération  d'épis- 
padias. 

M.  Doyen  (de  Reims)  présente  de  nouvelles  pinces  pour  Vhystérectoviie 
vaginale. 

M.  Th.  Angbr.  Thyroidectomie.  Mort, 

M.  Th.  Anger  présente  un  corps  thyroïde  enlevé  à  un  jeune  homme  de 
treize  ans  chez  lequel  il  s'était  développé  en  trois  mois  et  qui  avait  des 
accès  de  suffocation  surtout  nocturnes.  La  trachéotomie  fut  nécessaire  au 
cours  de  Topération  et  le  malade  perdit  environ  500  grammes  de  sang.  Il 
mourut  subitement  le  lendemain,  sans  doute  par  suite  du  passage  de 
boissons  dans  la  trachée. 

M.  JusT  Lugas-Championnière.  De  la  ouate  de  tourbe. 

M.  J.  Lucas-Championnière  recommande  à  ses  collègues  Pemploi  pour 
les  pansements  antiseptiques  de  la  ouate  de  tourbe  qu'il  a  essayée  dans 
son  service  à  la  suite  de  la  communication  de  M.  Redon  à  la  Société. 

Très  absorbante,  élastique,  aseptique  par  sa  préparation  et  antiseptique 
par  sa  composition,  elle  peut  remplacer  avec  avantage  la  ouate,  d'autant 
plus  qu'elle  coûte  moitié  moins  cher.  Ses  propriétés  antiseptiques  per- 
mettent de  faire  des  pansements  plus  rares,  les  liquides  exsudés  étant 
absorbés  et  maintenus  aseptiques,  même  quand  il  s'agit  d'un  épanchement 
de  sang,  si  facilement  altérable,  comme  Lister  l'a  établi. 

Les  inconvénients  sont  sa  couleur  foncée  qui  rend  plus  délicat  l'examen 
de  l'état  du  pansement,  et  sa  friabilité  qui  détermine  la  formation  de  brin- 
dilles salissant  les  draps  et  irritant  la  plaie.  Aussi  ne  faut-il  jamais  rem- 
ployer comme  unique  pansement;  M.  J.  Lucas-Championnière  la  com- 
bine à  la  gaze  iodoformée. 

On  pourrait  aussi  utiliser  cette  ouate  de  tourbe  pour  faire  des  coussins 
à  fracture  et  des  matelas  pour  les  enfants  qui  pissent  au  lit. 

M.  Beroer  a  essayé  cette  matière  depuis  trois  semaines  et  croit  qu'elle 
peut  en  effet  remplacer  avantageusement  la  ouate  dans  certains  cas. 
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M.  F.  Tbuubb.  Note  sur  un  nouveau  procédé  de  néphrectomie  trans- 
péritoné&le. 

D'après  les  travaux  récents,  la  plupart  des  chirurgiens  paraissent  pré- 
férer la  voie  lombaire  ou  latéro-abdominale  pour  Tablation  du  rein  à 
llocision  médiane  avec  opération  transpéritonéale. 

On  considère  comme  démontrée  en  effet  la  nécessité  après  les  ablations 
tnnspéritonéalea  de  rétablissement  d'une  contre -ouverture  lombaire 
pour  le  drainage.  C'est  une  erreur,  et  Ton  n'a  pas  à  craindre  non  plus, 
si  ropération  est  aseptique,  le  sphacèle  des  lambeaux  du  feuillet  périto- 
néal  postérieur.  Ces  lambeaux  se  comporteront  comme  la  portion  des 
pédicules  d'ovariotomie  qui  dépasse  les  ligatures  et  qui  ne  se  sphacèle  pas. 

Dans  un  cas,  rapporté  dans  la  thèse  de  Brodeur,  M.  Terrier,  après 
iTOtr  enlevé  une  tumeur  du  rein  par  une  incision  latérale  et  trans-péri* 
tonéale,  termina  l'opération  en  suturant  les  bords  de  la  poche  à  l'incision 
eotinée  antérieure,  comme  s'il  s'était  agi  d'une  ovariotomie  incomplète. 
Le  résultat  inunédiat  fut  bon,  mais  la  malade  mourut  d'urémie. 

Plus  récemment,  ayant  à  enlever  une  énorme  tumeur  du  rein  gauche, 
M.  Terrier  incisa  franchement  sur  la  ligne  médiane  comme  pour  une 
ovariotomie,  trouva  une  tumeur  refoulant  le  côlon  et  la  découvrit  en 
incisant  sur  une  longueur  de  12  centimètres  le  feuillet  péritonéal  pos- 
térieur qu'il  décolla  après  avoir  saisi  ses  bords  avec  des  pinces  à 
pression.  Il  enleva  alors  le  rein  après  avoir  placé  sur  le  pédicule  deux 
pinces  à  pression.  Il  s'agissait  d'une  hydronéphrose. 

Après  avoir  remplacé  les  pinces  par  une  suture  en  chaîne,  M.  Terrier 
sutura  les  bords  de  l'incision  du  feuillet  péritonéal  postérieur  à  ceux  de 
la  plade  abdc»minale  antérieure,  ^faisant  ainsi  communiquer  directement 
avec  Veitérieur  la  cavité  rétro-péritonéale  où  furent  placés  deux  gros 
drains. 

Suites  simples  jusqu'au  13«  jour,  où  le  dernier  tube  est  enlevé 
(3*  pansement).  Â  ce  moment  la  température  s'éleva  un  peu  (SSOySS^'.é), 
Tappétit  disparut  et  il  se  forma  un  petit  abcès  dont  l'ouverture  fit  tout 
rentrer  dans  Tordre. 

Cet  abcès  était  profond  et  venait  sans  aucun  doute  de  l'extrémité  de 
Taretère  qui  avait  été  simplement  lié.  L'origine  bactérienne  des  hydroné- 
pbroees  étant  aujourd'hui  acceptée  on  s'explique  que  l'uretère  ait  été  un 
agent  d'infection  de  la  plaie.  Il  faudrait  dans  ces  conditions  amener 
Turelère  à  l'extérieur,  comme  Ta  recommandé  Thornton,  ou  maintenir 
pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines  un  drain  qui  plonge  jusqu'au 
niveau  de  la  section. 

En  résumé  :  La  néphrectomie  transpéritonéale  peut  être  faite  et  est 
tout  à  fait  indiquée  en  cas  de  tumeur  très  volumineuse. 

11  est  inutile  de  faire  une  contre-ouverture  lombaire  et  on  peut  drainer 
par-devant  en  suturant  les  feuillets  antérieur  et  postérieur  du  péritoine. 

Cette  suture  a  le  grand  avantage  de  permettre  d'attirer  l'uretère  à 
Textérieur  ou  de  maintenir  un  temps  suffisant  un  drain  jusqu'à  son 
extrémité  supérieure. 


Il 
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M.  Larqeau.  Grossesse  extra-utérine  datant  de  quatre  ans.  Ouver- 
ture du  kyste  à  t'ombilic.  Laparotomie  secondaire.  Guérison. 

M.  PoLAiLLON.  Section  de  toutes  les  parties  molles  en  avant  du 
poignet.  Sutures  tendineuses  et  nerveuses. 

M.  Polaillon  présente  une  jeune  fille  qui  s'est  sectionné  il  y  a  deux  ans 
toutes  les  parties  molles,  tendons,  nerfs  et  artères  de  la  face  palmaire  du 
poignet.  Le  lendemain  M.  Polaillon  sutura  les  tendons  aussi  exactement 
que  possible  et  réunit  par  des  points  de  catgut  les  extrémités  divisées  da 
médian  et  du  cubital.  Réunion  immédiate. 

La  malade  recouvra  quelques  mouvements  de  flexion,  et  présenta  des 
troubles  trophiques  très  nets  (chute  des  ongles,  éruptions,  etc.).  Un  an 
après  elle  avait  encore  la  main  en  griffe. 

Aujourd'hui  les  mouvements  ont  presque  complètement  reparu,  les 
troubles  trophiques  sont  presque  nuls  mais  la  sensibilité  est  toujours 
nulle  dans  le  territoire  du  médian  et  du  cubital,  sauf  une  légère  sup- 
pléance par  le  radial.  Les  muscles  de  Téminence  thénar  sont  atrophiés. 

M.  TiLLAUX  après  avoir  examiné  la  malade  est  d'avis  que  les  deux  bouts 

du  médian  sont  écartés  et  qu'une  suture  secondaire  est  indiquée  pour 

rétablir  la  sensibilité.  Il  a  opéré  il  y  a  deux  mois  dans  des  conditions 

^^^:  analogues   un  malade  dont  Tétat  a  été  minutieusement    étudié  par 

M.  Laborde  avant  et  après  Topération,  et  chez  lequel  l'amélioration  a  été 
très  rapide. 

M.  Lannblonque  demande  que  la  même  enquête  minutieuse  soit  faite 
par  un  physiologiste  sur  la  malade  de  M.  Polaillon  ;  ce  cas  sera  particu- 
lièrement démonstratif,  comme  le  fait  remarquer  M.  Kirmisson,  à  cause 
de  la  section  simultanée  du  médian  et  du  cubital. 

M.  TnÉLAT.  Hernie  crurale  étranglée.  Cure  radicale.  Pièce  recueil' 
lie  le  43»  jour. 

Une  femme  opérée  de  hernie  crurale  étranglée  par  M.  Barette,  qui  lui 
fit  la  cure  radicale^  mourut  le  43*  jour  de  tuberculose  pulmonaire. 

La  pièce  est  un  bel  exemple  de  succès  de  la  cure  radicale.  On  voit  la 
cicatrice  péritonéale  à  laquelle  adhère  une  frange  épiploîque,  et  Ton 
sent  à  son  niveau,  en  dehors  d'elle,  un  épaississement  fibreux. 

M.  Lucas -Championnièbe.  C'est  un  beau  résultat.  Il  faut,  pour  en 
obtenir  de  semblables,  disséquer,  comme  Va  dit  Socin,  jusque  dans  le 
ventre,  ce  qui  est  relativement  facile  pour  les  hernies  crurales,  mais  fort 
difficile  pour  les  hernies  inguinales. 

M.  BouiLLY.  Ablation  des  annexes  de  l'utérus.  Pièce. 

M.  Bouilly  présente  un  ovaire  et  une  trompe  atteinte  d'hémato-salpyn- 
gite  qu'il  a  enlevés  ce  matin  à  une  femme  dont  l'histoire  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  dont  a  parlé  dernièrement  M.  Terrillon. 

Maurice  Hache. 


Pî*. 
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TuHEUBs  DE  l'ombilic,  par  le  D'  Francis  Villar,  th.  de  Paris.  J.-B.  Bail«  .^ 

lière.'  4886. 

Dans  ce  travail,  Tauteur  ne  décrit  sous  le  nom  de  tumeurs  de  rombilic 
qoe  les  masses  constituées  par  un  tissu  de  nouvelle  formation,  ayant  de 
h  tendance  à  persister  ou  à  s'accroître,  et  développées  aux  dépens  des 
éléments  constituants  de  la  paroi  et  de  la  cicatrice  ombilicale.  -à 

D'emblée  il  élimine  les  hernies  ombilicales,  viscérales  ou  graisseuses,  '^J 

les  hydrocèles  temporaires  dues  à  la  dilatation  de  l'ombilic  dans  l'ascite,  Vi 

les  tumeurs  que  viennent  faire  parfois  à  la  région  les  kystes  hydatiques 
du  foie,  de  la  rate,  la  péritonite  enkystée,  les  collections  purulentes,  les 
néoplasmes  des  organes  intra-abdominaux,  les  concrétions  ombilicales, 
les  tumeurs  orinaires  formées  par  la  dilatation  de  Touraque,  les  bourgeons 
limitant  les  fistules  stercorales  et  urinaires,  les  néoplasies  syphilitiques. 

Âpres  un  bref  historique  de  la  question,  il  classe  les  tumeurs  de 
Tombilie  en  bénignes  et  malignes. 

Parmi  les  bénignes^  il  fait  entrer  les  tumeurs  vasculaires  (angiomes, 
nœ^,  lympbocèles),  les  granulomes,  les  adénomes.  L'auteur  complète 
l'histoire  des  granulomes.  Quant  aux  adénomes,  il  les  décrit  dans  un 
chapitre  intéressant  et  curieux.  «  Ordinairement  pédiculées,  ces  tumeurs 
fMsemblent  aux  granulomes;  mais  leur  constitution  analomique  est  tout 
à  iait  différente.  I^eur  tissu  est  celui  d'une  paroi  d'intestin  ayant  des 
glandes  tubuleuses  et  des  fibres  musculaires.  » 

M.  ViUar  cite  onze  cas  d'adénome  intestinal.  Il  rapproche  de  ces  tumeurs 
on  CM  rapporté  par  Tillmans,  unique  dans  la  science,  d'adénome  stomacal. 
^  propose  le  premier  la  division  de  ces  adénomes  en  intestinal  et 
slomaca/. 

Les  autres  tumeurs  bénignes  sont  les  kystes  sébacés  et  dermoîdes,  les 
fihrofapillomes  et  les  myxomes. 

P^i  les  tumeurs  malignes^  l'auteur  décrit  les  épithéliomes  et  les 
ttrdnomes  primitifs  et  secondaires. 

U  diagnostic  est  discuté  d'une  façon  très  méticuleuse.  Y  a-t-il 
tomeur?  k  quelle  variété  a-t-on  affaire?  Diagnostic  chez  l'enfant  et  chez 
l'idulte.  L'auteur  attire  Tattention  sur  Terreur  qui  consiste  à  prendre 
006  tumeur  maligne  pour  un  phlegmon  de  la  région  ombilicale.  Ce  point 
n'avait  point  encore  été  mis  en  relief  et  méritait  d'être  signalé, 
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Le  traitement  se  résume  en  ce  simple  mot  :  l'extirpation. 

Le  manuel  opératoire  varie  suivant  la  nature  et  la  constitution  de  la 
tumeur.  S'il  s'agit  d'une  tumeur  bénigne  bien  pédiculée  :  ligature  élas- 
tique et  cautérisation  de  la  surface  de  section,  ou  bien  excision  avec  des 
ciseaux  courbes  ou  écrasement  linéaire. 

Si  le  point  d'implantation  est  profondément  situé,  excision  de  Tanneau 
ombilical  avec  ablation  d'une  portion  correspondante  de  péritoine  (lapa- 
roctomie).  Quant  aux  tumeurs  malignes,  le  meilleur  procédé  consiste  à 
les  enlever  le  plus  tôt  possible  et  aussi  radicalement  que  possible;  mais 
en  s^entourant  toujours  des  précautions  rigoureuses  de  la  méthode  anti- 
septique. —  Pourtant,  le  chirurgien  devra  se  souvenir  que  lorsque  ces 
tumeurs  sont  «secondaires,  consécutives  à  une  affection  cancéreuBo  d'un 
des  viscères  abdominaux,  toute  ablation  est  absolument  contre-indi^uée. 
Et  en  elTet,  au  point  de  vue  du  pronostic,  le  cancer  secondaire  a  une 
grande  importance,  car  il  permet  de  présager  une  mort  prochaine. 

En  somme,  cette  thèse  présente  un  intérêt  indiscutable.  Aux  travaux 
antérieurs  faits  sur  ce  sujet,  l'auteur  a  su  ajouter  des  documents  pré* 
cieux  tout  à  fait  personnels,  et  faire  ressortir  des  points  laissés  dans 
l'ombre  avant  lui. 

M.  Pébairb. 


.  L'amputation  du  membre  supÉnisua  dans  la  contiguïté  du  trong,  par  Pa«l 
Bercer.  Paris,  G.  Masson,  1887.  ^ 

LMntéressant  travail  consacré  par  M.  Berger  à  l'amputation  intersca* 
pulo-thoracique  commence  par  la  relation  détaillée  de  cinquante  observa- 
tions recueillies  à  leur  source  même,  plus  celle  qui  lui  est  personnelle  et 
qui  a  été  le  point  de  départ  de  ses  recherches,  il  en  examine  ensuite  les 
résultats,  les  indications  et  le  manuel  opératoire. 

Malgré  son  importance,  elle  n'a  qu'une  mortalité  de  1/5,  et  sa  gravité 
parait  devoir  s'atténuer  encore,  car  on  peut  prévenir  les  principaux  dan- 
gers opératoires,  Thémorrhagie  artérielle  et  l'entrée  de  Tair  dans  les  vei- 
nes par  une  ligature  préventive;  en  outre  les  accidents  septiques  doivent 
être  évités,  avec  des  précautions  suf  usantes,  vu  les  progrès  actuels  de  la 
technique  des  pansements.  Le  shock  même  que  détermine  ropération 
n'est  pas  en  rapport  avec  l'étendue  do  la  mutilation  qu'elle  entraine,  il  est 
plutôt  la  conséquence  d'accidents  opératoires  ou  de  la  débilitation  du 
sujet  par  le  fait  de  son  afîection  ou  du  traumatisme  qui  nécessite  Tiater* 
vention. 

Parmi  les  affections  pathologiques,  M.  Berger  signale  comme  indica- 
tions de  cette  opération  : 

Les  tumeurs  malignes  de  Fomoplate  et  les  chondromes  de  cet  os  aux- 
quels la  résection  de  l'omoplate  n'est  plus  applicable  à  cause  de  leur 
volume,  de  leurs  connexions  avec  les  vaisseaux  axillaires  ou  de  leur  pro* 
pagation  au  reste  du  membre  supérieur; 
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Les  lésions  semblables  de  rhumérus  propagées  à  romoplate  ou  aux 
muscles  scapulaires  ; 
Les  ostéites  occupant  l'omoplate  et  Vhumérus  et  nécessitant  l'amputation. 
Dans  tous  ces  cas,  il  faut  faire  Vamputation  interscapulothoracique 
totale  d^emblée. 

L'ablation  de  Tomoplate  et  de  la  partie  correspondante  de  la  clavicule 
est  indiquée  par  les  tumeurs  malignes  ayant  nécessité  la  désarticulation 
de  l'épaule  et  ayant  récidivé  dans  la  cicatrice  ou  dans  l'omoplate.  Ces 
imputations  pathologiques  consécutives  présentent  les  mêmes  diffi- 
ooltés  et  les  mêmes  dangers  que  les  amputations  totales  d'emblée. 

Les  contre-indications  sont  Timpossibilité  reconnue  d'une  ablation  com- 
plète du  néoplasme,  sa  généralisation,  raffaiblissement  extrême  du  malade 
et,  peut-être,  le  développement  de  la  tumeur  autour  et  en  avant  des  vais- 
Baux  entravant  leur  ligature  préalable  et  augmentant  beaucoup  ainsi  les 
daogers  de  Topération. 

Les  indications  d'origine  traumatique  se  tirent  surtout  des  lésions  éten- 
does  des  parties  molles  et  de  l'impossibilité  de  constituer  un  moignon  suf- 
fisant par  la  désarticulation  de  l'épaule.  Elles  sont  surtout  réalisées  dans 
les  arrachements  du  membre  supérieur  près  de  sa  racine. 

Toutes  ces  indications  sont  établies  dans  l'ouvrage  de  M.  Berger  par 
nne  discussion  très  précise  et  par  la  comparaison  de  cette  opération  à 
celles  dont  on  peut  discuter  l'opportunité  dans  les  mêmes  circonstances, 
résection  ou  amputation  partielle  de  l'omoplate  et  désarticulation  de 
l'épaule. 

La  mutilation  qui  résulte  de  l'amputation  inter-scapulo-thoracîque  peut 
être  atténuée  par  Tapplication  d'appareils  solides  et  simples  qui  trouvent 
sur  le  tronc  un  point  d'appui  suffisant,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  con- 
server Vextrémité  acromiale  de  la  clavicule  qui  formerait  une  saillie 
gênante  exposée  aux  traumatismes  et  à  l'ulcération. 

Relativement  au  procédé  opératoire,  la  résection  de  la  partie  moyenne 
de  la  elavicale  avec  double  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  sous-cla- 
vières  est  un  temps  préliminaire  d*une  importance  capitale  :  c'est  à  lui 
que  ramputation  totale  du  membre  supérieur  doit  son  exécution  facile  et 
son  peu  de  gravité. 

Il  faut  ensuite  aborder  par  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  l'interstice 
inter-ecapulo  thoracique  et  ne  détacher  qu'en  dernier  lieu  les  attaches 
supérieures  et  internes  de  l'omoplate  dont  les  vaisseaux  naissent  au-des- 
sus de  la  ligature  et  ont  souvent  subi  une  notable  augmentation  de 
volume  dans  les  cas  pathologiques. 

M.  Berger  décrit  comme  opération  de  choix  le  procédé  qu'il  a  ima- 
giné avec  le  concours  de  M.  Farabcuf  ;  c'est  un  procédé  à  deux  lambeaux  : 
Ton  pectoro-axillaire  et  l'autre  cervico-scapulaire,  qui  a  fait  l'objet  d'une 
oommunication  au  dernier  congrès  français  de  chirurgie. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier,  dit-il  en  terminant,  qu'il  s'agit  d'une  opé- 
ration de  nécessité  faite  pour  une  affection  qui  .occupe  le  terrain  opéra- 
toire mémey  et  que  c'est  aux  conditions  spéciales  du  cas  particulier  qu'il 
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faut  adapter  les  règles  fondées  sur  Tanatomie  normale.  Il  faut  en  com- 
prendre Tesprit  pour  être  capable  de  les  modifier  ou  de  les  enfreindre  en 
présence  de  nécessités  imprévues.  Le  chirurgien  qui  se  dispose  à  prati- 
quer l'amputation  inter-scapulo  thoracique  doit  avant  tout  faire  preuve 
d'un  jugement  sûr  dans  la  détermination  du  plan  chirurgical  qu'il  va 
suivre  et  dont  il  sera  souvent  contraint  de  s'écarter  au  cours  môme  de 
son  exécution. 

Ajoutons  qu'il  trouvera  les  meilleurs  éléments  de  ce  jugement  dans 
l'ouvrage  si  complet  et  si  précis  dont  nous  venons  d'indiquer  les  grandes 

lignes. 

Maurice  Hache 


Nouveaux  éléments  de  petite  chirurgie,  par  le  D^  p.  Cbavatsa.  — 
O.  Doin,  1887,  Paris. 

Jusqu'à  ce  jour  aucun  ouvrage  élémentaire  français  n'aurait  encore» 
d'après  l'auteur,  exposé  «  sous  une  forme  à  la  fois  pratique  et  classique  i, 
l'application  de  la  méthode  antiseptique,  c  C'est  cette  lacune,  dit-il  dans 

sa  préface,  que  nous  avons  tenté  de  combler  » Or  il  n'est  que  juste 

de  faire  remarquer  en  passant  que  les  pansements  antiseptiques  n'ont 
point  été  oubliés  dans  les  dernières  éditions  de  la  Petite  Chirurgie  de 
Jamain,  revue  par  F.  Terrier.  Cette  réserve  faite, il  est  incontestable  qu'on 
trouvera  dans  l'ouvrage  du  chirurgien  du  Val-de-Grâce  tous  les  mille 
petits  détails  utiles  à  connaître  pour  obtenir  une  asepsie  rigoureuse. 

Cette  première  partie  est  la  plus  intéressante  et  la  plus  neuve. 

La  deuxième  partie  traite  des  bandages^  avec  un  luxe  de  détails,  peut- 
être  un  peu  fastidieux,  car  la  plupart  sont  surannés  et  d'emploi  rare  au- 
jourd'hui. 

La  description  des  appareils  fait  l'objet  de  la  troisième  partie  dans 
laquelle  on  remarquera  surtout  la  description  de  l'appareil  du  profes- 
seur Lannelongue  pour  la  coxalgie,  et  de  l'excellent  appareil  d'Henne- 
quin  pour  la  cuisse  et  pour  le  bras. 

Quant  à  la  quatrième  partie  {opérations  pratiques  spéciales  de  petite 
chirurgie),  elle  contient  quelques  chapitres  assez  neufs,  tels  que  lavoge 
de  Vestomac,  instillations  vésicales^  massage,  an^sthésie  par  la  cocaïne, 
respiratioTi  artificielle,  etc. 

Â  coup  sûr,  l'intérêt  principal  de  ce  livre  résulte  de  ce  qu'il  témoigne  de 
la  place  considérable  que  doit  tenir  l'antisepsie  dans  les  moindres  prati- 
ques de  la  chirurgie. 

ROLUN. 


De  l'extirpation  totale  du  larynx,  par  le  D'  Annlbal  S&lomon  (Tesi  di 
libéra  docenza  in  medicina  operativa  nella  R,  universités  di  Pavia, 
ib  april  1886.)  Cre'mona. 

Cette  thèse  est  destinée  à  montrer  quel  est  le  meilleur  procédé  opéra- 
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toire  pour  faire  l'ablation  totale  du  larynx  sans  hémorrhagie  et  sans 

L'auteur,  s'appuyant  sur  des  expériences  personnelles  faites  sur  des 
chiens,  prétend  que  l'on  a  beaucoup  trop  vanté  la  trachéotomie  prélimi- 
naire et  la  canule  porte-tampon  de  Trendelenburg  dont  on  fait  usage  en 
Allemagne  pour  les  ablations  du  larynx  et  même  pour  les  résections  du 
maxillaire. 

L'auteur  pense  que  le  meilleur  procédé  consiste  à  lier  les  vaisseaux  au 
for  et  à  mesure  qu'ils  se  présentent  avant  d'ouvrir  la  trachée.  Il  préfère 
cette  façon  d'agir  à  l'emploi  du  galvano-cautère  qui  détermine  des  escha- 
reset  des  lésions  trop  profondes  de  tissu. 

Quelle  est  l'incision  que  l'on  doit  faire  sur  les  téguments?  L'auteur 
préooDise  Tincision  médiane  longue,  unique,  plutôt  que  la  double  incision 
et  que  l'incision  oblique. 

H  fait  l'histoire  de  la  laryngectomie.  Il  la  distingue  de  la  laryngotomie 
ou  résection  partielle  du  larynx. 

Dans  des  travaux  de  statistique,  il  énumère  les  différentes  afTections 
du  larynx  telles  que  cancers,  sarcomes,  papillomes,  lupus,  périchon- 
drite,  etc.,  etc.,  qui  déterminent  le  praticien  à  faire  Tablation  de  cet 
organe;  il  discute  ensuite  les  indications  et  les  contre-indications  de  cette 
opération.  Mais  avant  de  discuter  les  indications  particulières,  il  parle  de 
la  possibilité  en  général  d'exécuter  la  laryngectomie. 

L'importance  de  l'organe,  les  dangers  de  l'opération  doivent  être  dis- 
cutés, mis  en  parallèle  avec  la  valeur  que  peuvent  avoir  les  autres  moyens 
âiérapeutiques  et  même  avec  la  marche  naturelle  de  la  maladie  pour 
iaqudle  la  laryngectomie  doit  se  pratiquer. 

La  mortalité  a  été  de  44  cas  sur  101  (statistique  de  104  cas  dont  3  incer- 
tains), c'est-à-dire,  42,5  p.  100.  De  ceux-ci  39  appartiennent  au  carcinome 
et  sarcome  plus  particulièrement. 
Carcinome,  87  opérés,  49  guérisons,  38  morts.  Mortalité,  43,6  p.  100. 
Sarcome,  6  opérés,  5  guérisons,  1  mort.  Mortalité,  16,6  p.  100. 
Il  discute  les  causes  de  cette  mortalité.  —  Il  conclut  que  l'opération  ne 
dmt  pas  être  rejetée  ;  mais  au  contraire  doit  être  conseillée  et  pratiquée 
comme  unique  ressource  dans  les  cas  appropriés. 
Dans  les  cas  très  graves,  la  perte  des  opérés  est  relativement  minime. 
Dans  le  sarcome,  ^opération  prolongea  la  vie. 

Dans  le  carcinome  intrinsèque,  on  a  eu  d'excellents  résultats  (moyenne 
de  Burfie,  cinq  ans;  maximum  :  huit  ans;  minimum  :  un  an). 

Dans  le  carcinome  extrinsèque  (moyenne  de  survie,  trois  ans  ;  maxi- 
mum :  cinq  ans;  minimum:  neuf  mois).  Les  cas  opérés  étaient  en  grande 
partie  des  variétés  des  plus  malignes  à  cause  de  la  tendance  à  la  rapide 
diffusion,  etc. 

La  majeure  partie  des  opérés,  46  sur  70,  avaient  de  quarante  et  un  ans 
à  soiiante  ans,  et  si  on  compare  les  effets  de  la  laryngectomie  avec  la 
marche  naturelle  du  carcinome  du  larynx,  on  voit  que  l'opération  pro- 
longe la  vie* 
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On  n'a  pas  de  statistique  exacte  pour  faire  un  parallèle  entre  la  trachéo- 
tomie et  la  laryngectomie.  Cependant  cette  dernière  est  préférable  à  la 
première  en  examinant  quelques  chiffres. 

Il  dit  qu'au  point  de  vue  de  la  récidive,  les  chiffres  sont  très  consolants, 
surtout  quand  on  la  compare  à  celles  des  néoplasmes  des  autres  parties 
du  corps. 

Le  résultat  fonctionnel  laisse  si  peu  à  désirer  qu'on  a  même  proposé 
cette  opération  pour  des  indications  purement  fonctionnelles,  c'est-à-dire 
pour  améliorer  la  phonation  avec  la  prothèse  dans  les  cas  de  sténose 
simple  ou  cicatricielle,  réclamant  la  trachéotomie  avec  laquelle  la  voix  est 
perdue. 

La  laryngectomie  partielle  est  moins  bonne  au  point  de  vue  de  la  réci- 
dive du  cancer  ;  mais  il  est  indubitable  que  le  fonctionnement  ultérieur 
est  meilleur,  comparé  à  la  laryngectomie  totale. 

Utile  dans  les  tumeurs  malignes  bien  circonscrites,  n'ayant  pas  envahi 
les  organes  voisins,  la  laryngectomie  doit  être  absolument  condamnée 
dans  la  tuberculose. 

Dans  les  tumeurs  bénignes  du  larynx,  les  chondrites,  les  pérlohon- 
drites,  les  nécroses  des  cartilages,  on  donnera  la  préférence  à  la  laryngo- 
tomie. 

L'auteur  consacre  à  Tanatomie  du  larynx  un  chapitre  spédaL 

Il  termine  son  travail  en  donnant  le  procédé  opératoire  qui  lui  est 
propre,  après  avoir  passé  en  revue  ceux  dont  on  a  fait  usage  jusqu'à 
présent. 

Après  Tincision  des  tissus,  il  isole  le  larynx,  et  fait  une  hémostase  pré- 
ventive complète,  puis  ouvre  le  canal  aérien,  et  fixe  la  canule;  et  enfin 
excise  et  détache  le  larynx.  Le  malade  est  nourri  avec  la  sonde  cosopha- 

gienne. 

Maurigb  PéaAiBB. 


Tbaité  pratique  0B8  MALADIES  DBS  YEUX,  par  É4oiiard  Mejrer,  3*  édition 
avec  262  figures.  Paris,  1887,  G.  Masson. 

Il  n'est  plus  besoin  d'insister  sur  la  valeur  de  ce  petit  traité  des  affec- 
tions des  yeox,  remis  une  troisième  fois  au  courant  des  connaissances 
actuelles  en  ophthalmologie.  Nous  ne  pouvons  que  le  recommander  à  nos 

lecteurs. 

P.  T. 


Traita  pratique  des  malaoibs  des  yeux  chez  les  infants,  par  de  Saint- 
Germain  et  B.  Valude.  Paris,  1887,  G.  Steinhel. 

Ce  traité  élémentaire  est  divisé  en  quatre  parties  : 
l*^  partie.  Troubles  dans  les  fonctions  de  Vappareil  de  la  vision.  (Para- 
lysies et  spasmes,  strabisme,  anomalies  de  la  réfraction  statique  et 
dynamique.)  —  A  ces  4  chapitres  est  ajouté  un  appendice  sur  l'hygièoe 
visuelle  de  la  deuxième  enfance. 


-»r  ^i- 


BIBUOORAPHIE 


323 


29  ^vtie.  Affections  organiques  du  globe,  (Traumatismes,  afTcotions  de  la 
eonjonctive,  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  du  tractus  uvéal,  de  la  ré- 
tine, du  corps  vitré,  du  cristallin,  et  vices  de  conformation  du  globe  de 
rœil.) 

3*  partie.  Maladies  des  annexes  de  l'appareil  de  la  vision.  (Paupières, 
soarcils,  appareil  lacrymal  et  orbite.)  Nous  avons  en  vain  cherché  aux 
maladies  de  Tappareil  lacrymal,  l'histoire  de  la  dacryocystite  congé- 
nitale. 

k*  partie.  Considérations  générales  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 
désaffections  oculaires.  —  Cette  étude,  à  laquelle  est  annexé  un  formu- 
laire^ noua  semblerait  mieux  placée,  au  moins  en  grande  partie,  avant 
Vexposé  des  maladies  du  globe  et  de  ses  annexes. 

F.  T. 


VARIÉTÉS 


Session  générale  de  la  Société  française  d'Otologie 

et  de  Larjrngologie. 

La  Société  française  d'Otologie  et  de  Laryngologie  tiendra  sa  Session 
générale  les  13,  14  et  15  avril  1887,  à  8  heures  du  soir,  à  la  mairie 
du  l^  arrondiasement,  place  Saint^Germain-PAuxerrois.  A  la  fin  de  la 
séance  d'ouverture^rAssemblée  fixera  Theure  de  la  réunion  suivante. 

Ordre  du  jour  :  {<>  Correspondance.  —  2<*  Présentation  de  membres 
nouveaux.  —  3^  Résumé  des  travaux  de  Tannée,  par  M.  le  Secrétaire. 
—  4*  Observation  de  laryngite  bémorrhagique»  par  M.  le  D'  Garel,  de 
Lyon.  —  5*  Traitement  du  catarrhe  du  sinus  maxillaire,  par  M.  le 
D'  Scbi/Ters^  de  Liège.  —  6<^  Considérations  cliniques  sur  l'obstruction 
de  ia  trompe  d*Eustache,  par  M.  le  D'  Miot,  de  Paris.  —  1^  Traitement 
chiroi^ical  de  la  phtisie  laryngée,  par  M.  le  D'  Héring,  de  Varsovie. 

—  8<*  Quelques  considérations  cliniques  sur  la  Rhinite  atrophique,  par 
U.  le  ly  Noquet,  de  Lille.  —  9^  Observation  d'otite  moyenne  sub-aiguë. 

—  Granulie  aiguë;  mort,  par  M.  le  Dr  Ménière,  de  Paris.  — 10<*  Glottes 
supplémentaires,  par  M.  le  D'  Gouguenheim,  de  Paris.  —  11<»  Otorrhée 
compliquée,  par  M.  le  D'  Délie,  d'Ypres.  —  12<^  Classification  des  mus- 
cles da  larynx,  par  M.  le  D'  Moura,  de  Paris.  —  iZ^  Observation  de 
cfaaocre  induré  de  la  fosse  nasale  droite,  par  M.  le  D'  Moura,  de  Bor- 
deaux. —  14<^  Rougeole;  otite  moyenne  purulente,  abcès  mastoïdien,  par 
M.  le  D'  Baratoux,  de  Paris.  —  15«  Des  pressions  exercées  sur  le  tympan, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  par  M.  le  D'  Miot,  de  Paris.  —  i6^  Kystes 
da  larynx,  par  M.  le  D'  Garel,  de  Lyon.  —  17»  Tumeur  du  thyréoîde, 
par  M.  le  D'  Aigre,  de  Boulogne-sur-Mer.  -*  18»  De  la  vue  rhinoscopique 
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antérieure,  par  M.  le  D'  Cresswell  Baber,  de  Brighton.  —  i^  Lympha- 
tiques  du  larynx,  par  M.  le  D'  Poirier»  de  Paris,  —  20<*  Présentations 
de  malade  et  d'instruments,  par  MM.  les  T>^  Miot  et  Garel. 


Société  Anatomique. 

Prix  Godard. 

Le  prix  Godard  (480  francs)  n'ayant  pas  été  décerné  en  1887,  sera 
décerné  le  l^^^  janvier  1888. 

Les  mémoires  devront  porter  sur  un  sujet  d'anatomie  normale  ou 
pathologique  ou  de  tératologie;  être  manuscrits  et  inédits,  ou  imprimés; 
dans  ce  dernier  cas,  ils  ne  devront  pas  avoir  plus  de  trois  ans  de  date 
et  devront  être  envoyés  en  double  exemplaire.  Les  Mémoires  déjà  récom- 
pensés ne  sont  pas  admis  à  concourir. 

Adresser  les  Mémoires  à  M.  le  Dr  Broca,  archiviste  de  la  Société  Ana- 
tomique, \b,  rue  de  TÉcole-de-Médecine,  avant  le  29  juillet  1887. 


9«  Congrès  international  des  Sciences 

Le  9«  congrès  international  des  Sciences  médicales  s*ouvrira  à 
Washington  (États-Unis),  le  5  septembre  1887. 

L'un  des  secrétaires  de  la  section  de  chirurgie  est  en  ce  moment  en 
E  urope,  chargé  de  prendre  note  des  communications  qui  pourront  être 
faites  par  les  chirurgiens  français. 

Pour  ces  communications  et  pour  tous  les  autres  renseignements, 
s'adresser  au  Dr  Dudley  P.  Allen,  Alliance  Bank,  à  Londres,  jusqu'au 
l*'  juillet  prochain. 


Le  Propriétaire^jératU  :  Féliz  Alcar. 


CoDLOMMiERB  —  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS 
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ï  publiées  sur  la  ques- 
encore  une  place  bien 
I.  Gela  tient  sans  doute 
de  gravité  qu'il  pré- 
partielle ou  totale  d'uQ 
est  reconnue  &  temps 
m  est  plus  de  même 
Dut  quand  le  patient 
s  qui  ont  déterminé  la 
ipanchement  sanguin, 
)as  &  s'enflammer;  on 
i  conséquences  parfois 
ents  immédiats  évités 
înir  les  infirmités  qui 

I  encore  plus  d'intérêt, 
it  &  la  contusion,  dans 

, r — o . jbcès  hématiques,  les 

mptorcs  musculaires  occupent  une  place  considérable.  Les  défor- 
matioDS  et  les  tumeurs  qui  persistent  parfois  après  la  déchirure 
d'oD  moscle,  peuvent  donner  Ueu  aux  erreurs  de  diagnostic  les  plus 
bizarres,  et,  chose  plus  grave,  provoquer  des  interventions  opéra- 
toires regrettables.  Dans  l'observation  de  Richardson,  le  chirurgien, 
croyant  débrider  une  hernie  étranglée,  incisa  largement  un  héma- 
tome de  la  paroi  abdominale  produit  par  la  rupture  du  grand  droit. 
Rbt,  de  chib-,  t.  vil.  —  HM  1887.  2Î 
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Il  n'y  eut  pas  d'accident  dans  ce  cas  ;  mais  en  serait-il  toujours  de 
même?  Ces  erreurs  de  diagnostic  sont,  croyons-nous,  bien  plus  fré- 
quemment commises  qu'on  ne  le  suppose.  Toutes  ces  tumeurs  des 
muscles,  cartilagineuses^  osseuses  et  autres^  dont  chaque  nouveau 
traité  de  pathologie  copie  la  description  banale  sur  les  traités  précé- 
dents, ne  doivent  être,  pour  la  plupart,  que  des  hématomes  reliquats 
de  ruptures  anciennes  qui  prennent,  à  la  longue,  une  consistanoe 
véritablement  osseuse.  Il  est  facile  de  s'en  convaincre  en  parcou- 
rant les  observations  publiées  sous  le  titre  d'ostéomes  musculaires. 
Dans  un  précédent  travail  (Étude  clinique  sur  les  hématomes  du  pli 
du  coude,  par  le  D' Gharvot,  Reviie  mensuelle  de  chirurgiej  1. 1, 1881), 
Tuu  de  nous  a  montré  que  la  rupture  traumatique  des  muscles  du 
pli  du  coude,  et  surtout  du  brachial  antérieur,  peut  déterminer  la  for- 
mation de  tumeurs  sanguines  parfois  persistantes,  fort  étranges 
d'aspect  et  bien  faites  pour  dérouter  l'interprétation  clinique. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  tracer  ici  Fhistoire  complète  des 
ruptures  musculaires  d'origine  traumatique.  Ce  chapitre  intéressant 
de  pathologie  chirurgicale  ne  peut  entrer  dans  le  cadre  de  cette 
revue.  11  a,  du  reste,  été  traité  d'une  façon  fort  consciencieuse  par  le 
D' Regeard  dans  sa  thèse  de  doctorat.  Nous  nous  bornerons  h  indi- 
quer ce  que  nous  avons  observé  dans  le  milieu  militaire,  et  nous 
aurons  plus  spécialement  en  vue  les  déchirures  musculaires  qui 
surviennent  chez  les  jeunes  cavaliers.  Quelle  est  la  fréquence  de  cet 
accident  dans  la  pratique  civile?  Nous  ne  saurions  le  dire;  mais  à 
en  juger  par  le  nombre  des  observations  citées  par  les  auteurs,  il  loe 
serait  pas  très  rare.  Dans  l'armée,  nous  pouvons  af&rmer  sa  fréquence 
liée  à  certaines  conditions  étiologiques  que  nous  essayerons  de  mettre 
en  relief.  En  quinze  mois,  dans  un  régiment  de  cavalerie  légère, 
nous  avons  pu  recueillir  jusqu'à  vingt  observations  de  ruptures 
musculaires,  localisées,  pour  la  plupart,  aux  muscles  des  parois 
abdominales.  Deux  cas  identiques  aux  nôtres  avaient  été  observés 
en  1880  à  Lyon  sur  des  hussards  dans  le  service  de  M.  le  médeda 
principal  Servier,  par  M.  le  D'  Lemoine,  médecin  aide-major.  Une 
observation  semblable  de  M.  le  médecin  inspecteur  Legouest  avait 
paru,  des  1860,  dans  la  Gazette  hebdomadaire.  Enfin,  au  moment 
où  nous  terminons  ce  travail,  notre  colique,  M.  le  médecin -major 
Tartière,  publie,  dans  les  Archives  de  médecine  militaire  un  petit 
mémoire  sur  les  ruptures  du  muscle  droit  de  l'abdomen,  avec  trois 
observations  personnelles  à  l'appui . 

L'accident  survenu  dans  ces  conditions  offlre,  en  général,  pea  de 
gravité,  mais  par  les  hommes  qu'il  rend  momentanément  indispo* 
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la  pathologie  militaire, 
rcices  d'assouplissemeot 
es  des  artilleurs,  entral- 

méme  curieux  de  cou- 
im&at  atteints  dans  ces 
ïumeats  nous  manquent 
général.  Il  n'y  a  presque 
nents  se  bornent  à  des 
loisible  de  penser  que 
rites  à  l'étranger  par  des 
atomes  succédant  à  des 
lous  parait  être  l'origine 
acteurs  des  cavaliers  par 
iîitaire  allemande,  n'  2, 
ir  M.  le  médecin-major 
'decÎTie  militaire,  1875). 
brachial  antérieur,  Ras* 

trauD^tique  de  ce  mus* 


observations  formant  la 
ispiibliés  jusqu'à  ce  jour 
permettent  de  constater,  dès  l'abord,  un  cert^n  nombre  de  particu- 
hiitëa  Ëtiologiques  qoi  ne  peuvent  être  discutées,  puisqu'elles  décou  - 
lent  tes  bits.  Elles  s'appliquent  surtout  au  milieu  dans  lequel  nous 
obserrons,  mais  peut-être  ne  sontelles  pas  aussi  spéciales  à  l'armée 
qu'on  ponnait  le  croire,  et  pourront-elles  servir  k  la  patbogénie  des 
mêmes  acddents  dans  le  milieu  civil. 

i'  Les  niptures  mutculaires  s'observent  presque  exclusivement 
(het  les  jeune»  aoldals  au  marnent  où  ils  commencent  à  être  soumis 
eux  exercices  des  clcuses,  c'est-à-dire  à  des  manœuvres  violentée 
mxqueile»  ib  ne  sont  pas  h(à>itués.  —  Dans  nos  observations,  la 
chose  est  claire.  Nos  vingt  hussards  étaient  des  recrues  arrivées  au 
corps  depuis  quelques  semaiaes  seulement.  C'est,  en  effet,  vers  le 
iO  novembre  que  les  appelés  de  la  classe  sont  encadrés  dans  leur 
régiment,  et  c'est  dans  le  courant  de  décembre  que  nous  avons  vu 
entrer  à  l'infirmerie  la  série  de  nos  malades.  Les  deux  observations 
niatées  par  le  D'  Lemoyne  ont  trait  à  des  hommes  qui  n'avaient  pas 
ptss  de  quelques  semaines  de  service. 

Les  hussards,  artilleurs  et  chasseurs  d' Afrique,  dont  l'histoire  forme 
le  fond  Aa  mémoire  de  M.  le  h'  Tartière  ne  comptaient  que  quelques 
jours  de  présence  au  corps.  D'après  la  remarque  fort  juste  de  M.  le 
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h'  Pitois  insérâe  dans  ce  travail,  les  officiers  de  cavalerie  sont 
forcés,  dàs  les  premiers  exercices  de  volUge,  d'exempter  nombre  de 
recrues  atteintes  de  déchirures  musculaires  assez  peu  graves  pour  ne 
pas  nécessiter  l'entrée  de  l'homme  k  l'inarmerie.  Ces  cas  légers 
échappent  ainsi  à  l'observation  do  médecin  du  corps. 

Le  malade  de  Legouest  n'avait  quitté  son  régiment  que  depoïs 
dix-neuf  jours  pour  celui  des  pompiers  quand  il  se  Ût  une  rupture 
musculaire  dans  le  droit  antérieur  de  l'abdomen.  Ce  changement  de 
cwps  peut  dtre  considéré  comme  une  nouvelle  incorporation;  aux 
pompiers,  les  exercices  de  gymnastique  sont  autrement  pénibles 
que  dans  la  ligne.  Le  hussard  poméranien  dont  Josephsoba  domie 
l'observation  dans  son  étude  sur  l'ostéome  des  muscles  adducteurs 
chez  les  cavaliers,  ressentit  les  premiers  symptômes  de  l'affection 
trois  mois  après  son  entrée  au  service. 

Chez  le  fontassin,  les  choses  semblent  se  passer  comme  chez  le 
cavalier,  bien  que  tes  renseignements  soient,  dans  ce  cas,  moins 
précis.  Les  deux  cas  d'ossiQcation  aiguë  du  brachial  antérieur  publiés 
par  Rasmussen  (qui  n'étaient  sans  aucun  doute  que  des  hématomes 
succédant  k  la  rupture  partielle  ou  totale  de  ce  muscle)  ont  été 
observés  chez  des  recrues  à  l'hôpital  militaire  de  Copenhague. 

Or,  il  est  bon  de  constater  que,  dans  les  premières  semaines  de 
leur  incorporation,  les  jeunes  soldats  font  ce  qu'on  appelle  «  leurs 
classes  ».  Ils  sont  alors  soumis  k  des  exercices  violents  et  tout  nou- 
veaux pour  eux  ;  ceux-ci  consistent  surtout,  pour  les  cavaliers,  dans 
des  assouplissements  de  voltige  et  des  manœuvres  d'équitation  ; 
pour  les  fantassins,  dans  une  gymnastique  méthodiquement  graduée. 
C'est  pendant  cette  période  que  se  produisent  presque  exclusivement 
les  ruptures  musculaires  observées  chez  le  soldat.  Remarque 
curieuse,  et  pourtant  fort  compréhensible,  ces  déchirures  sont 
exceptionnelles  chez  les  militaires  ayant  un  certain  temps  de  service. 

2°  L'accident  sui-vient  de  prdféi-enee  chez  les  hommes  n'ayant  pas 
été  exercés  à  la  gymnastique  et  à  l'équilation.  —  Presque  tons  ceux 
de  nos  malades  que  nous  avons  songé  à  interroger  au  point  de  vue 
de  leur  profession  antérieure  n'avaient  jamais  enfourché  un  cheval. 
C'étfdent  pour  la  plupart  de  gros  agriculteurs,  courts  et  trapus,  peu 
délurés  et  mal  taillés  pour  faire  des  cavaliers.  Les  premiers  exercices 
de  gymnastique  et  d'équitation  devaient  fatalement,  pour  eux,  ôtre 
très  pénibles.  Deux  d'entre  eux,  anciens  garçons  de  ferme,  avaient 
conduit  les  chevaux  à  l'abreuvoir.  Mais  il  y  a  loin  de  ce  mode  d'équi- 
tation  aux  exercices  d'assouplissement  réglés  et  méthodiquement 
répétés  auxquels  on  soumet  les  jeunes  cavaliers, 

3"  D'ordinaire  le  blessé  n'a  subi  aucun  traumatisme  antérieur,  qui 
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maintenu,  rboinme  doit  sauter  en  selle  par  derrière;  il  prend  son 
élan,  arrive  en  courant  poser  les  deux  mains  sur  la  croupe,  et  là  fait 
un  effort  violent  pour  s'enlever  d'un  bond,  les  jambes  écartées,  et 
tomber  à  califourchon  sur  les  reins  de  l'animal.  C'est  au  moment  où 
il  fait  l'effort  destiné  à  le  soulever  de  terre  qu'il  ressent  une  douleur 
dans  le  bas-ventre  au  point  où  Ton  constatera  plus  tard  l'existence 
d'une  déchirure  musculaire. 

Quand  l'homme  est  exercé  à  sauter  en  selle  de  pied  ferme  en 
tordant  dans  sa  main  gauche  la  crinière  et  en  s'enlevant  sur  les 
poignets,  les  conditions  sont  à  peu  près  les  mômes.  C'est  au  moment 
où  l'homme,  peu  agile,  se  trémousse  et  fait  des  efforts  vigoureux  pour 
arriver  à  la  hauteur  de  la  selle  que  la  déchirure  se  produit  au  môme 
point  de  la  paroi  abdominale.  Même  série  de  mouvements  forcés 
dans  le  saut  à  terre  et  à  cheval. 

Plus  rarement  l'accident  survient  le  cavalier  étant  en  selle.  Cest 
alors  au  moment  des  assouplissements  qu'il  se  produit  :  notre 
homme,  encore  malhabile  et  raidi  par  la  peur,  se  cramponne  à  la 
selle  et  se  courbe  en  avant.  Il  a  peine  à  se  renverser  en  arrière  et,  en 
accentuant  ce  mouvement  commandé,  il  se  rompt  quelques  âbres  des 
muscles  de  l'abdomen. 

Dans  les  chutes  de  cheval,  il  est  plus  difficile  de  préciser  le  mou-  ' 
vement  pendant  lequel  s'est  produite  la  déchirure  musculaire. 

Dans  tous  ces  cas,  c'est  un  muscle  de  la  paroi  abdominale  qui  se 
rompt,  et  ce  muscle,  c'est,  presque  toujours,  le  sterno-pubien.  Pour 
s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  parcourir  les  observations  de  MM.  Le- 
gouest,  Lemoine,  Tartière,  Pitoisetles  nôtres.  Dans  un  seul  cas  la  dé- 
chirure avait  porté  sur  quelques  fibres  du  grand  oblique.  Et  dans  le 
droit  abdominal,  c'est  la  portion  sous-ombilicale  qui  subit  la  rupture. 
Dans  nos  quatorze  observations,  elle  siégeait  toujours  au-dessous  de 
l'ombilic,  à  une  hauteur  variable,  parfois  très  rapprochée  des  inser- 
tions pubiennes,  mais,  le  plus  souvent,  à  égale  distance  du  pubis  et 
de  l'ombilic.  Dans  les  huit  observations  de  nos  collègues,  nous  ne 
voyons  pas  d'exception  à  cette  règle.  Si  l'on  voulait  mieux  encore 
préciser  ce  siège,  on  pourrait  avancer  que  le  sterno-pubien  gauche  se 
rompt  de  préférence.  En  consultant  les  observations  précitées,  nous 
voyons  que  la  rupture  a  été  constatée  13  fois  à  gauche  et  5  fois  à 
droite. 

Nos  jeunes  cavaliers  sont,  en  outre,  exercés  au  saut  et  à  la  course, 
et  nous  donnons  quelques  observations  de  ruptures  musculaires 
survenues  pendant  ces  manœuvres.  On  peut  remarquer  qu'elles  se 
produisent  au  moment  où  l'homme  s'enlève  pour  sauter  l'obstade  et 
que  dans  ces  mouvements  se  déchire  le  faisceau  musculaire  oen- 
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:  cas  que  nous  publions 

lu  grand  pectoral  et  au 
'  bisait  un  effort  vigou- 
e  pratique  sur  ce  point 
a  tirer  des  conclusions. 
Hes.  —  Le  mécanisme 
X  musculaires,  se  rom- 
!  extérieure  vienne  à  ce 
ices  de  voltige,  l'homme, 
iolents,  et  les  pressions 
imin&ux,  tendus  par  les 
)ur  déchirure. 
ma  que  nous  possédons 
il  nous  semble  possible 
le  de  leur  ruptare.  Le 
e  petits  muscles  secon- 
rectioos  parfois  très  dif- 
'  des  âlets  nerveux  pro- 
ments  ordinaires  de  la 
inés  par  l'habitude,  se 
de  la  volonté  ou  des 
'ils  connaissent  bien  et 
Aussi  cet  effort  syner- 
ance  qu'il  doit  vaincre, 
n  mot,  il  y  a  éducation 
ologie  des  contractions, 

e  est  forcé  d'exécuter, 
mt  brusque  et  violent 
des  efforts  partiels  fait 
)  faisceaux  musculaires, 
euglette.  A  un  moment 
lul  groupe  de  fibres  se 
i  d'étonnant,  dès  lors, 
e  devient  considérable? 
Ues,  successives,  pour- 
quoi elles  sont  relativement  fréquentes  chez  nos  conscrits  brusque- 
ment entraînés  à  l'équitaUon,  qu'ils  ne  connaissent  pas,  et  excep- 
tiomielles  chez  ces  mêmes  cavfdiers  après  quelques  mois  de  service. 
Cette  dernière  remarque  n'est-cUe  pas  la  meilleure  preuve  de  ce  que 
|>eDt  fiure  Thabitude  musculaire? 
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L'explication  pathogénique  que  nous  venons  de  dcmner,  et  qui 
n'est  que  le  développement  de  celle  de  ].  Sâdillot,  est  encore  trop 
générale;  nous  pouvons  préciser  davaDtage.  N'avons-nous  pas 
remarqué  que  chez  nos  jeunes  cavaliers,  sous  l'effort  produit  par 
un  mouvement  donné,  un  muscle,  toujours  le  même,  se  rompait,  et 
^aoB  un  point  qu'il  est  possible  de  désigner  à  l'avance?  Devant  la 
multiplicité  des  cas,  on  ne  peut  admettre  une  simple  coïncidence.  11 
y  a  1&  une  loi  que  l'anatomie  et  la  physiologie  permettent  d'établie 
et  que  l'on  peut  énoncer  de  la  façon  suivante  :  Chaque  muscle  est 
disposé  pour  Caire  exécuter  à  deux  pièces  du  squelette  des  mouve- 
ments déterminés  ;  on  peut  lo  considérer  comme  ayant  une  inser- 
tion fixe  et  une  insertion  mobile.  Son  action  principale  a  pour  but, 
en  luttant  contre  la  résistance  appliquée  &  l'eitrémité  du  levier 
osseux,  de  rapprocher  l'insertion  mobile  de  l'msertion  fixe.  En 
dehors  de  cette  action  principale,  il  u'est  pas  douteux  que  le  muscle 
possède  des  actions  secondaires  ;  il  peut  renverser  le  sens  de  sa  con- 
traction et  prendre  son  point  d'appui  sur  son  insertion  ordinaire- 
ment mobile  et  qui  alors  devient  fixe.  Mais  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  que,  dans  ces  mouvements  secondaires,  le  faisceau  muscu- 
laire est  loin  de  posséder  la  même  puissance  que  dans  son  action 
principale.  L'anatomie  montre  qu'il  n'est  pas  construit  spécialement 
pour  pai^r  à  ces  efforts  d'aventure,  et  que  la  disposition  des  fibres 
les  empêche  alors  de  concourir  au  mâme  but.  La  logique  seule  nous 
permettrait  donc  de  penser  qu'un  muscle  est  beaucoup  plus  disposé  i 
se  rompre  à  l'occasion  do  ces  mouvements  secondaires.  L'observa- 
tion clinique  nous  donne  raison. 

Prenons  des  exemples  :  Le  droit  antérieur  de  la  cuisse  a  pour 
action  principale  d'étendre  la  jambe  sur  la  cuisse.  Il  s'insère,  en 
haut,  à  l'os  iliaque  par  deux  tendons,  un  direct,  volumineux,  court 
et  trapu,  et  un  autre  réfléchi,  qui  concourt  à  lui  donner  un  solide 
point  d'appui.  Il  est,  en  outre,  puissamment  aidé  dans  son  mouve- 
ment d'extension  de  la  jambe,  par  le  vaste  interne  et  le  vaste  externe 
qui  viennent  concentrer  leurs  efforts  sur  la  rotule.  Supposons  maia- 
tenant  que  le  droit  antérieur  renverse  son  action  et  prenne  son 
inaertion  fixe  sur  la  rotule.  —  C'est  ce  qui  arrive  dans  le  passage 
brusque  de  la  position  accroupie  à  la  position  verticale  —  l'inser- 
tion mobile  se  trouve  dès  lors  reportée  sur  le  bassin.  Ne  voit-on  pas 
déjà  combien,  dans  ce  mouvement  secondaire,  la  puissance  du 
muscle  sera  diminuée  ?  La  masse  énorme  des  fibres  du  vaste  extenie 
et  du  vaste  interne,  qui  s'insèrent  presque  toutes  obliquement  sur 
le  fémur,  ne  lui  sera  plus  que  de  petit  secours.  Le  tendon  réfléchi 
ne  pourra  plus  intervenir  que  Êiiblement.  Le  droit  antérieur  se 
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Même  mécanisme  à  propos  du  deltoïde  :  ce  muscle  a  pour  action 
principale  de  porter  le  bras  directement  en  haut  et  en  dehors. 
Lorsque  l'humérus  est  élevé,  le  deltoide  peut  prendre  son  point 
d'appui  sur  lui  et  se  contracter  pour  rapprocher  Tépaule  de  l'inser- 
tion humérale.  C'est  ce  qui  se  produit  quand  un  homme  sur  le  point 
de  tomber  cherche  à  se  retenir  en  s'accrochant  à  quelque  chose  ou 
bien  lorsque,  suspendu  par  les  bras,  il  cherche  à  se  soulever.  Là 
encore  il  s'agit  d'un  mouvement  secondaire.  Or,  notre  déchirure  du 
deltoïde,  aussi  bien  que  [celles  publiées  dans  les  monographies,  sont 
survenues  à  l'occasion  de  ce  mouvement  secondaire. 

Une  dernière  remarque,  sur  laquelle  nous  avons  insisté  déjà  à 
plusieurs  reprises,  c'est  que  la  rupture  se  produit  presque  toujours 
au  môme  point  :  le  stemo*pubien  se  rompt  dans  sa  portion  sous- 
ombilicale,  le  droit  antérieur  de  la  cuisse  dans  sa  portion  moyenne 
et  médiane.  La  disposition  anatomique  des  difiër^its  fidsceaux 
musculaires  rend  bien  compte  de  ces  particularités.  M.  Legouest 
{Gazette  hebdamddaire^  1860),  à  propos  d'un  cas  de  rupture  du 
grand  droit  de  l'abdomen,  insiste  sur  ce  fait  que  ce  muscle  cëde 
plus  facilement  dans  la  portion  sous-ombilicale  parce  qu'à  oe  niveau 
il  n'est  plus  maintenu  et  consolidé  par  sa  gaine  aponévrotique.  On 
peut  ajouter  que  les  insertions  fibreuses  n'existent  que  fort  rarement 
dans  cette  portion  sous-ombilicale,  et  que  les  fibres  musculaires, 
n'étant  plus  maintenues  parallèles^  ont  plus  de  facilité  à  se  contracter 
isolément  et  à  se  rompre.  Dans  le  droit  antérieur  de  la  cuisse,  la 
déchirure  porte  sur  ce  long  faisceau  musculaire  à  fibres  parallèles  et 
verticales,  qui  réunit  directement  l'insertion  supérieure  au  tendon 
rotulien.  Les  autres  faisceaux  du  muscle  se  portent  d'une  insertion 
à  l'autre  en  décrivant  un  mouvement  de  spirale  et  sont  d'autant 
moins  directs  qu'ils  sont  plus  rapprochés  des  bcNrds  du  muscle. 
Si  le  ventre  charnu  est  appelé  à  se  contracter  brusquement  et  sans 
ensemble,  c'est  ce  faisceau  direct  qui,  pendant  quelques  instants, 
supporte  seul  tout  reflbrt. 

D  en  est  de  même  pour  le  grand  pectoral  et  pour  le  deltoïde  : 
c'est  sur  le  faisceau  moyen,  composé  de  fibres  directes,  que  siège  la 
rupture. 

Cette  assez  longue  discussion  pathogénique  peut  se  résumer  en 
quelques  mots  : 

1^  Un  muscle  se  rompt  de  préférence  à  l'occasion  d'un  mouvement 
qu'il  n^a  pas  coutume  d'exécuter,  parce  que  les  différents  fidsceaux 
musculaires  qui  le  composent,  n'étant  pas  disciplinés  par  Thabitade, 
se  contractent  isolément; 

2^  La  rupture  survient  dans  l'exécution  d'un  mouvement  secon- 
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t  pas  analomiquement  disposé  pour 
lissance  de  contraction; 
jéchinire  se  produit  presque  toujours 
luteau  par  les  enveloppes  aponévro- 
esse  le  faisceau  direct  qui,  long  et 
it  l'effort. 

roblëme  et  chercher  si  la  fibre  mus- 
.  distenaion  exagérée  des  antagonistes 
ioa,  ce  qui  est  bien  plus  probable  et 
cette  question  de  haute  pathologie 
les  limites  de  cette  publication. 

fmptAmes  dos  ruptures  musculaires 
is  tous  les  traités  classiques.  Aussi  ne 
revue  pour  montrer  ce  qu'ils  ont  pré- 
unes  cavaliers. 

>ment  où  se  produit  l'accident  est  mal 
>re  par  l'bomme,  qui  seul  est  appelé 
une  piqûre,  à  un  coup  de  lancette,  h 
sot,  à  une  déchirure.  Dans  aucun  de 
lu  percevoir  ce  bruit  de  claquement 
s  régions  et  surtout  au  mollet. 
par  sa  constance,  son  intensité  et  sa 
de  valeur.  Elle  se  produit  au  moment 
De  la  rupture  musculaire  ;  elle  peut 
1  de  ces  déchirures  partielles  et  la 

Fixe  et  bien  localisée,  elle  marque 
i  oix  s'est  produit  la  lésion.  Presque 

de  l'accident,  elle  persiste  les  jours 
s  et  le  relâchement  des  masses  mua- 
uand  on  explore  la  région  par  des 

quand  l'homme  exécute  un  mouve- 

muscle  lésé  en  contraction, 
aent  l'attitude  que  prend  ie  blessé  et 
s'observent  à  cette  période,  car  nos 
ours  été  partielles,  et,  dans  ce  cas,  Is 
3t  pas  assez  considérable  pour  amener 
impiété.  Tout  naturellement  le  blessé 
iscle  dans  le  plus  grand  état  de  rel&- 
du  grand  droit  de  l'abdomen,  il  porte 
(•ventre,  fléchit  letroncsur  les  cuisses 
refusant  obstinément  de  se  redresser 
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dans  le  lit;  c'est  une  posture  analogue  que  prend  instinctivement 
notre  homme  et,  quand  on  veut  lui  faire  renverser  le  tronc  eir 
arrière,  la  douleur,  réveillée  au  point  lésé,  lui  fait  reprendre  immé- 
diatement l'attitude  primitive. 

Dans  les  ruptures  du  triceps  crural,  le  cavalier  éprouve,  dans  la 
cuisse,  une  sensation  de  pesanteur  qui  rend  les  mouvements  do 
membre  difficiles  ou  impossibles  et  le  condamne  au  repos. 

A  ces  symptômes  immédiats  et,  pour  la  plupart,  perceptibles  secr* 
lement  par  le  malade,  ne  tardent  pas  à  s'ajouter  des  signes  palpables 
ou  visibles,  et  qui,  de  ce  fait,  deviennent  fort  précieux  pour  le  clini- 
cien. Ils  sont  le  résultat  obligé  de  la  lésion  musculaire  et,  pour  le 
dire  en  un  mot,  ils  consistent  dans  un  épanchement  sanguin  dont  la 
fibrine  se  concrète  pour  former  une  tumeur  hématique  et  dont  la 
partie  séreuse  vient  souvent  colorer  la  peau  des  teintes  variées  de 
Tecchymose. 

On  ne  doit  pas  oublier,  en  effet,  que  le  muscle  est  une  véritable 
éponge  vasculaire.  Rien  d'étonnant  dès  lors  que  sa  déchirure  amène 
Textravasation  d'une  notable  quantité  de  sang.  On  sait,  en  partica- 
lier,  pour  le  droit  abdominal  qu*une  artère  d'une  réelle  importance, 
l'artère  épigastrique,  rampe  dans  la  profondeur  de  son  faisceau  soas- 
ombilical,  et  Timprudente  intervention  de  Richardson,  prouve  que, 
dans  le  cas  de  rupture  complète  de  cette  portion  de  ventre  charnu, 
l'épanchement  peut  aller  jusqu'à  remplir  d'un  demi-litre  de  sang  la 
cavité  formée  par  la  rétraction  des  deux  fragments  musculaires.-  Le 
caillot  est  loin  d'atteindre  ce  volume  dans  nos  ruptures,  qui  tontes 
sont  partielles,  ce  qui  tient  à  la  quantité  moindre  de  faisceaux  mus- 
culaires rompus  et  à  la  difficulté  que  trouve  le  liquide  sanguin  à 
s'épancher  au  milieu  des  fibres  restées  intactes  et  qu'il  tend  en  vaio 
à  dissocier. 

Ces  détails,  qui  seraient  plutôt  du  ressort  de  l'anatomie  patholo- 
gique, expliquent  les  particularités  cliniques  que  présente  l'héma- 
tome consécutif  aux  ruptures  partielles  des  muscles.  C'est  une  tumé- 
faction pâteuse  et  diffuse  au  début  qui,  dans  les  jours  suivants, 
diminue  de  volume  et  se  transforme  en  une  véritable  tumeur  assez 
nettement  limitée  et  pouvant  acquérir  la  dureté  du  bois,  surtout  an 
moment  de  la  contraction  musculaire.  Enchâssée  dans  le  ventre 
charnu  avec  lequel  elle  fait  corps,  elle  en  suit  tous  les  mouvements. 
Facile  à  déplacer  dans  le  sens  latéral,  elle  ne  peut  l'être  dans  le  sens 
du  muscle,  surtout  dès  que  celui-ci  fait  mine  d'entrer  en  contraction. 
La  forme  est  assez  variable  ;  le  plus  souvent  arrondie  ou  irrégulië- 
rement  aplatie,  elle  donne  la  sensation  d'une  plaque  indurée  dans 
le  grand  droit  abdominal.  Dans  le  triceps  crural,  elle  affecte  la  forme 
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d'an  long  fiiseau  occupant  le  centre  même  du  muscle.  Dans  les 
«ddoeleurs,  c'est  d'ordinaire  une  masse  pâteuse  que  les  doigts  par- 
fieoiient  difficilement  à  délimiter. 

Lliématome  se  révèle  assez  rarement  par  un  relief,  faisant  sous 
b  peau  une  saillie  appréciable  à  Toeil.  Dans  le  sterno-pubien,  la 
loméCaction  ne  devient  bien  apparente  que  lorsqu'on  force  Thomme 
4  renverser  le  tronc  en  arrière,  et  à  tendre  fortement  les  muscles  de 
la  paroi  abdominale.  Nous  ne  ravons  observée  que  deux  fois>  dans  ce 
€8s(ob8.  n<»2etn»8). 

L'eccbymose  n'est  pas  constante.  On  peut  même  dire  qu'elle  est 
rare,  surtout  dans  les  ruptures  incomplètes  du  droit  de  l'abdomen. 
Pour  qu'elle  puisse  devenir  visible  il  faut,  en  effet,  que  la  déchirure 
«Ht  vigoureuse  et  qu'elle  ait  porté  non  seulement  sur  les  fibres 
mosoulaires,  mais  aussi  sur  la  gaine  aponévrotique.  Or,  le  sterno- 
pubien  est  bridé,  à  sa  foce  antérieure,  par  une  lame  fibreuse  assez 
i^ésistante,  formée  par  le  doublement  du  fiEuscia  transversalis,  et  le 
sènim  coloré  de  Tépanchement  sanguin  ne  peut  la  traverser  que 
lorwpi'îl  y  trouve  une  déchirure.  L'ecchymose  apparaît  alors  sous 
forme  d'ooe  tache  jaune  verdàtre  et  s'étale  le  long  de  la  ligne 
bLmcbe,  qui  la  limite  exactement  en  dedans.  En  bas,  nous  l'avons 
vu  s'arrêter  nettement  à  l'arcade  crurale.  A  la  cuisse,  ce  symptôme 
n'est  pas  plus  facile  à  constater,  surtout  dans  les  ruptures  du  droit 
antérieur.  Dans  les  déchirures  des  adducteurs,  elle  semble  plus  fré- 
quente. Dans  le  seul  cas  de  rupture  du  pectoral  que  nous  ayons  ob- 
serve l'ecchymose,  très  visible,  a  suivi  une  marche  caractéristique. 

itarchey  durée^  terminaison^  ccmplicaiionSy  pronostic.  —  L'évolu- 
tion des  ruptures  musculaires  que  nous  avons  observées  est  toujours 
à  peu  près  la  même,  et  Ton  peut  en  tracer  facilement  la  marche 
bafaîtoelle.  Le  nombre  des  fibres  déchirées  et  la  quantité  de  sang 
épanché  sont  les  seuls  £aicteurs  qui  puissent  faire  varier  un  peu 
l'ialeosité  et  la  durée  des  accidents. 

Les  phénomènes  douloureux,  très  aigus  au  début,  s'amendent 
auaffitdt  que  l'homme  a  été  mis  au  repos,  dans  une  position  qui  mette 
le  moade  rompu  en  état  de  complet  relâchement.  Us  vont  en  dimi- 
nuant les  jours  qui  suivent,  ne  se  réveillant  plus  que  sous  la  pression 
dôecte  des  doigts  ou  par  suite  de  la  contraction  brusque  du  ventre 
dama  intéressé.  Au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  il  est  rare 
qu'il  persiste  autre  chose  qu'une  douleur  obtuse  au  point  lésé. 

B^  alors  Thématome,  qui  constitue  le  symptôme  important  de 
râSedion.  L'évolution  du  caillot  sanguin  est,,  dans  le  muscle,  ce 
qu'elle  est  dans  les  autres  tissus;  molle,  pftteuse  et  diffuse  au  début. 
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la  tumeur  hématique  diminue  peu  à  peu  de  volume  en  prenant  une 
consistance  plus  dure  et  des  contours  plus  nets;  au  bout  de  trois  ou 
quatre  semaines,  les  doigts  sentent,  dans  le  ventre  charnu,  une 
nodosité  de  forme  assez  variable,  le  plus  souvent  extrêmement 
dure,  sur  la  description  de  laquelle  nous  avons  suffisamment  insisté. 

Cette  induration  peut  persister  pendant  des  mois,  mais  dans  leé 
cas  ordinaires,  nous  l'avons  vu  complètement  disparaître  au  bout  de 
six  ou  huit  semaines.  Bien  avant  le  moment,  les  fonctions  du  muscle 
se  sont  rétablies  et  Thomme,  considéré  comme  guéri,  peut  reprendre 
son  service.  Dans  les  cas  plus  légers  où  la  déchirure  n'a  porté  que 
sur  quelques  fibres  musculaires,  la  durée  de  Tindispositicm  esl  à 
peu  prës  d'une  vingtaine  de  jours. 

Telle  est  la  marche  à  peu  près  constante  de  raffection  choc  nos 
jeunes  cavaliers.  Elle  n'affecte  donc  aucune  gravité  dans  les  cas 
ordinaires  et  ne  présente  que  Tinoonvénient  assez  sérieux  de  rendre 
rhomme  indisponible  au  moment  od  il  aurait  le  plus  besoin  d'être 
exercé  au  métier  des  armes. 

Le  pronostic  n'est  plus  aussi  favorable  quand  la  rupture  du  muscle 
est  complète,  et  surtout  quand  le  blessé  continue  les  exercices  violents 
qui  ont  déterminé  les  accidents  primitifis.  Une  première  complication 
peut  provenir  de  l'abondance  même  du  sang  épanché.  E!lle  est  sur- 
tout à  redouter  à  la  paroi  ventrale,  dans  la  déchirure  du  droit  abdo- 
minal; comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  l'artère  épigastriqne, 
après  avoir  rampé  tout  d'abord  sous  la  &ce  profonde  du  muscle, 
s'engage,  à  mi-chemin  du  pubis  à  l'ombilic,  dans  l'épaisseur  même 
du  &isceau  charnu  et  y  épuise  ses  rameaux  terminaux.  Conmie  c'est 
justement  vers  ce  point  que  se  produisent  les  ruptures  musculaires, 
il  ne  faut  pas  s'étonner  de  voir  du  même  coup  survenir  la  déchirure 
de  l'artère  ou  d'une  de  ses  branches  importantes.  U  se  produit  alors 
une  véritable  hémorrhagie  intra-musculaire  et  une  sorte  d*ané- 
vrysme  diffus;  le  sang  s'épanche  dans  la  cavité  créée  parla  létraction 
des  deux  firagments  du  muscle  rompu  et  peut  fuser  asseï  loin  sous 
la  face  profonde  du  droit  abdominal,  dans  cette  atmosphère  mal 
limitée  de  tissu  cellulaire  prévésical  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
de  cavité  de  Retzius.  On  doit  se  souvenir,  en  effet,  que  la  face  pro- 
fonde du  stemo-pubien  n'est,  à  ce  niveau,  tapissée  par  aucune  lame 
aponévrotique  qui  puisse  limiter  la  collection  sanguine.  Il  n^en  est 
plus  de  môme  en  avant,  où  l'aponévrose  d'enveloppe,  assez  résistante^ 
sert  de  point  d*attache  aux  insertions  fibreuses  du  muscle. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  se  trouve  réalisé  dans  l'observa- 
tion de  Richardson,  bien  souvent  citée  en  raison  du  réel  intérêt 
qu'elle  présente.  Dans  ce  cas,  l'hémorrhagie  donna  lieu  à  Féclosion 
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Q  àua  étranglemeat  herniaire 
ttioQ  immédiate.  Richardson, 
jfler  sa  trop  h&tive  interven- 
ÔHexioD  soivante  :  <r  Sans  uae 
'e  qu'an  abcès  se  serait  tonne 
)  prarter  et  k  s'ouvrir  &  l'ioté- 
une  péritonite  Jatale.  » 
e,  et  rien  ne  dit  que  l'évolu- 
amené  d'aussi  sombres  résul- 
in  autre  mode  de  terminaison 
es  musculaires,  la  suppura- 
t  peu  &  craindre  dans  les  cas 
ar  effort.  Plusieurs  auteurs 
tilité.  Velpeau,  dans  sa  thèse 
terminaison  par  suppuration 
dans  sa  leçon  sur  la  myosite, 
du  tissu  musculaire  offre  pea 
que  lentement  à  ses  termi- 
ème  silence  à  propos  des  tu- 
insformation  en  tissu  cioatri- 
ion,  a  montré  que  la  plupart 
es  chauds  musculaires  sont 
at,  Rœseler  (thèse  de  Paris, 
>re  de  faits  positifs.  Ils  sont 
1  psoas,  qui  semble  être,  de 
ppurer.  Rœseler  ne  rapporte 
ps  survenue  par  effort  chez 
ieu  à  un  vaste  abcès  phleg- 
lazette  des  hôpitaux,  1873). 
tvoir  vu  :  un  garçon  boucher 
«  de  bœuf,  se  déchira  une 
ut  des  suites  de  l'inflanmia- 
ic.,  p.  162). 

l'épanchement  sanguin  qui 

nte  et  amener  la  formation 

Il  est  difBcile,  jusqu'id,  de 

indiscutables.  Dans  les  cas 

unes  hussards,  les  ruptures 

mnseulaires  étaient  partielles,  peu  ^ves,  et,  pour  ce  tait,  elles  n'ont 

pu  entraîner  une  conséquence  aussi  sérieuse.  Les  obsMrations  de 

nos  ooUëgnes  sont  semblables  aux  nôtres.  Les  auteurs  qui  ont  é(»it 

sur  la  question  n'en  citent  pas  un  exemple.  Et  cependant  nous  persis- 
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tons  à  croire  que  la  chose  existe  et  que  nombre  de  phlegmons 
suppures  de  la  cavité  de  Retzius  ont  pour  origine  des  ruptures  du 
droit  abdominal.  Les  conditions  anatomiques  se  prêtent  fiicilement 
à  cette  interprétation  étîologique.  Le  muscle  se  rompt  d'ordinaire 
dans  sa  portion  sous-ombilicale;  à  ce  niveau,  sa  face  postérieure 
est  privée  d'enveloppe  aponé vrotique  ;  rien  ne  vient  brider  l'extra* 
vasat  sanguin,  et  le  liquide  hématique  peut  librement  s*épaacher  en 
nappe  dans  le  Eascia  prépéritonéal,  sous  la  face  profonde  des  muscles 
sterno-pubiens.  Il  trouve  là,  pour  le  recevoir,  une  loge  cellulaire 
toute  préparée,  la  cavité  de  Retzius,  et  il  l'emplit.  Dans  sa  thèse 
d'agrégation  (1880),  M.  le  D*"  Bouilly  a  fait  une  étude  complète  des 
tumeurs  de  la  cavité  de  Retzius.  Quand  on  lit  avec  attention  les 
observations  réunies  dans  cet  important  mémoire,  on  arrive  à  cette 
conclusion  que  beaucoup  de  tumeurs  phlegmoneuses  et  d'abcès  de 
cette  loge  cellulaire  doivent  avoir  pour  origine  un  épanchement  san* 
guin  prenant  sa  source  dans  une  déchirure  des  sterno-pubiens.  El 
tout  d'abord,  au  chapitre  étiologique,  M.  Bouilly  insiste  sur  la  fré- 
quence de  cette  affection  chez  les  jeunes  soldats  ou  chez  les  Jeunes 
gens  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  paroi  abdominale.  Il  rapporte 
Fopinion  de  M.  le  D^  Ârnould,  médecin  principal  des  armées,  qui, 
rappé  de  l'apparition  d  un  certain  nombre  de  ces  phlegmons  pré- 
vésicaux  chez  les  hommes  arrivés  depuis  peu  de  temps  au  régiment 
{Bulletin  médical  du  Nord,  1877),  cherche  une  explication  de  ce  fait 
dans  des  troubles  digestifs  qui  seraient  dus  au  changement  de  ré- 
gime. Enfin,  dans  ce  même  travail  (p.  106),  se  trouve  relatée  tout  au 
long  une  observation  empruntée  au  service  de  M.  le  professeur  Grau- 
jet,  du  Yal-de-Grâce,  et  rédigée  par  le  chef  de  clinique,  M.  Taide- 
major  Pauzat,  qui  peut  servir  à  l'appui  de  ce  que  nous  avançons. 
Nous  pouvons  parler  sciemment  de  ce  cas  que  nous  avons  observé 
nous-môme  à  l'époque  où  nous  remplissions  les  fonctions  de  pro- 
fesseur agrégé  du  service.  Cette  observation  est  citée  par  M.  Booilly 
comme  un  simple  phlegmon  prévésical  spontanément  développé  dans 
cette  région.  Or,  en  la  parcourant,  il  est  facile  de  se  convaincre  qu'elle 
rentre  dans  la  classe  des  ruptures  musculaires  que  nous  étudions  et 
qu'elle  peut  être  inscrite  au  chapitre  des  complications. 

L'affection  débute  chez  un  jeune  dragon,  peu  de  temps  après  son 
arrivée  au  corps.  «  Vers  la  fin  de  la  semaine  qui  a  suivi  son  incorpora- 
tion, T...  a  éprouvé  pour  la  première  fois,  et  sans  cause  connue,  des 
douleurs  sourdes  dans  le  bas- ventre;  elles  étaient  intermittentes  et 
s'exagéraient  par  Texercice  du  cheval  et  du  gymnase  :  elles  s'accom- 
pagnaient d'une  sensation  de  barre,  de  poids  dans  Fhypogastre.  Peu  de 
jours  après,  à  la  suite  d*une  crise  douloureuse  provoquée  par  les  fati- 
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gnes  du  gymnase.  T., .  a  eu  l'idée  de  lâter  son  bas-ventre  et  l'a  trouvé 
gros  e[  dur...  >  Il  est  difBcile  de  ne  pas  voir  là  les  signes  caractéris- 
tiques des  ruplures  musculaires  que  nous  avons  longuement  décrites 
chez  nos  jeunes  cavaliers.  Seulement,  dans  ce  cas,  l'épanchement 
semËIe  avoir  été  plus  considérable  que  de  coutume;  car,  à  son  entrée 
à  l'hôpital,  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  volumineuse  par- 
tant de  la  symphyse  du  pubis,  et  s'élevant  jusqu'à  huit  centimètres 
du  pubis  quadrilatère;  elle  occupe  la  face  profonde  des  muscles 
droits:  elle  est  mate,  uniformément  dure,  et  présente  &  la  surface  des 
bosselures  très  nettement  marquées.  On  peut  imprimer  à  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur  de  légers  mouvements  de  latéralité;  pas  de 
fiè¥re,  état  général  excellent.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  tumeur 
s'enflamme  et  commence  &  subir  la  font»  purulente.  Vingt  jours 
^ris, l'abcès  est  formé  et  M.  Gaujot  l'incise  sur  la  ligne  médiane. 
D  s'écoule  euviroa  un  verre  de  pus  noirâtre,  sanguinolent,  peu  fétide. 
Le  lendemain,  quelques  caillots  de  sang  frais  se  présentent  entre  les 
lèvres&e\aplaie,  et,  pendant  plusieurs  jours,  la  sécrétion  purulente 
continue  à  coder,  sanguinolente  et  noirâtre.  Il  est  facile  de  consta- 
ter, au  microscope,  un  nombre  considérable  de  globules  sanguins 
défbnnés.  La  tumeur  diminue  rapidement  de  volume,  et  vingt  jours 
après,  DOos  trouvons  noté  :  <■<  L'incision  est  complètement  cicatrisée, 
n  reste  une  plaque  d'induration  de  4  à  5  centimètres  de  hauteur,  sur 
7  à  8  de  largeur.  Cette  plaque  fait  absolument  corps  avec  les  mitscles 
droits  et  se  rétrécit  en  bas,  pour  s'insérer  avec  eux  sur  la  symphyse 
pubienne.  D  est  facile  de  se  convaincre,  en  déprimant  les  parois 
abdominales  et  en  déplaçant  les  muscles  droits  en  divers  sens,  que  la 
tamé&ctioD  ne  se  prolonge  pas  daqs  le  petit  bassin  ;  elle  est  compa- 
lable  h  tine  mince  semelle  doublant  les  deux  muscles  droits.  A  la 
sortie  àa  maiade,  l'induration  avait  à  peu  près  complètement  dis- 
pna.  »  Cette  observation  parle  d'elle-même,  et  nous  n'insisterons 
pas  davantage  sur  son  interprétation. 
Parmi  les  complications  ultérieures  des  déchirures  musculaires 
s,  les  plus  intéressantes  sont  les  hernies  qui  résultent  de 
nent  de  la  paroi  ventrale.  Elles  ont  été  observées  à  la 
ptures  complètes.  Vidal  de  Cassis  relate  un  exemple  fort 
de  ces  éventralions  abdominales,  survenue  consécutive- 
an  homme  qui  s'était  rompu  le  droit  antérieur  en  ploa- 
s  les  ruptures  partielles,  cette  complication  doit  être 
ille,  et,  de  tait,  nous  ne  l'avons  jamais  observée. 
(A  suivre.) 
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REMARQUES  SUR  UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 

DE  NÉPHRECTOMIE  TRANSPÉRITONÉALE 

Par  F.  TERRIER. 


Je  n'ai  pas  à  insister  ici  sur  les  avantages  ou  les  inconvénients  de 
Tablation  du  rein  par  la  voie  dite  ahdominàley  comparée  à  la  voie 
extrapériionéale  ou  lombaire.  G*est  une  question  qui  parait  résolue, 
au  moins  momentanément,  par  les  statistiques  opératoires  ^ 

Toutefois,  si,  comme  je  le  crois,  on  peut  améliorer,  perfectionner 
la  méthode  transpéritonéale,  il  est  fort  possible  que  ces  résultats 
soient  changés  et  que  cette  méthode  devienne  une  méthode  de 
choix^  malgré  tout  ce  qu'on  lui  a  reproché,  souvent  sans  l'avoir 
expérimentée,  en  s'appuyant  sur  des  considérations  théoriques,  plus 
ou  moins  classiques. 

On  sait  d'ailleurs  que  la  voie  transpéritonéale  est  préconisée  par 
Langenbuch  et  Thornton,et  quoi  qu'on  en  ait  pu  dire,  elle  me  parait 
offrir  de  sérieux  avantages,  en  particulier  celui  de  pénétrer  phis 
facilement  jusqu'au  rein  malade,  et  d'arriver  plus  commodément  k 
son  hile. 

Le  grave  inconvénient,  c'est  que,  le  rein  enlevé,  il  reste  en  arrière 
de  la  grande  cavité  péritonéale  une  cavité  qu'on  peut  appeler  rétro- 
péritonéale,  dans  laquelle  s'accumulent  des  liquides  pouvant  s'épan- 
cher dans  le  péritoine  et  déterminer  l'irritation  et  peut-être  Tinflain- 
mation  de  cette  séreuse. 

Aussi,  le  drainage  postérieur  de  cette  arrière-cavité  est-il  regardé 
comme  d'une  importance  capitale,  c  Cette  précaution  me  parait 
indispensable  après  la  néphrectomie  transpéritonéale  *  »,  dit  M.  Lie 
Dentu  dans  son  très  intéressant  travail  smr  la  technique  de  la 
néphrectomie.  <c  C'est  pour  l'avoir  négligé,  ajoute-t-il  *,  que  bon 

1.  Thèse  de  Brodeur,  Paris,  i886« 

2.  Revue  de  chirurgie,  p.  115;  1886. 

3.  Loc.  cit.,  p*  115. 
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1  nue  sapparation  sepUque  envahir  le 


i  M.  Le  Dentn,  serait  siyet  i.  réviâon 
;  cek  ne  tient  pas  au  procédé  opéra- 
ixécuter.  Si  le  chirui^ea  prend  toutes 
et  si  la  plaie  n'est  pas  indéctée,  il  n'y 
ique  et  partant  pas  de  péritonite  sep- 
I  cette  opération  a-t-on  vu  des  chirur- 
oine  au  niveau  et  en  avant  du  foyer 
a  il  y  eût  la  moindre  suppuration  ulté- 

tionSj  dit  M.  Le  Dentu  ',  je  crois  que 
du  modus  faeiendi  et  de  l'aseptie  du 

Dssibilité  de  l'infection  du  foyer,  par 
nmé  et  sectionné  dans  la  plaie,  il  est 
er  écouler  au  dehors  les  liquides  qui 
lu  foyer  traumatique  :  d'où  le  drainage 
les  chirurgiens;  d'où  aussi,  en  même 
iture  du  péritoine,  recommandée  par 
ralt  absolument  indiquée  dans  les  cas 


c(uer  avec  raison  que  cette  suture  n'est 
a  du  manque  de  lambeaux  péritonéaux, 
cuter  sur  son  opportunité  ;  tandis  que 
>nt  trop  longs  et  il  faudrait  exciser  une 
pour  empêcher  sa  mortification.  Ici 
l'a  aucune  importance  suivant  nous, 
parties  soient  aseptiques;  on  sait  que 
lour  les  pédicules  des  kystes  ovariques, 
us  cas,  il  ne  se  développe  pas  d'inflam- 
:ur  ce  point  diffèrent  donc  notablement 
r  mon  excellent  ami  et  collègue.  Mais 
!  point  important  :  c'est-à-dire  de  faci- 
ès qui  s'exhalent  du  foyer  traumatique 

ours  drainer  par  la  région  lombaire? 
il  est  une  autre  manière  de  traiter  la 
lous  a  semblé  répondre  absolument  aux 


^-■■^f  •  ^ 
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desiderata  des  opérateurs,  c'est  cette  manière  de  faire  que  je  vais 
essayer  de  vous  exposer  brièvement  ici. 

Nous  Tavons  mise  deux  fois  en  pratique,  et  une  fois  le  résultat 
fut  des  plus  satisfaisants.  Le  premi6r  fait  est  relaté  tout  au  long  dan& 
la  thèse  de  M.  Brodeur  *  ;  voici  le  résumé  de  Topération  : 

Ob8.  I.  —  Incision  parallèle  au  bord  externe  du  muscle  droit  de  l'ab- 
domen (à  droite)  ;  on  arrive  au  péritoine  et  par  transparence  on  voit  les 
vaisseaux  qui  sillonnent  la  tumeur.  Ouverture  du  péritoine.  On  aperçoit 
alors  nettement  le  rein  malade,  et  en  agrandissant  l'ouverture  de  la  parot 
abdominale  on  reconnaît  que  le  néoplasme  est  localisé  à  la  moitié  infé- 
sieure  du  rein.  Le  côlon  ascendant  est  situé  en  arrière  et  en  dedans  de 
la  tumeur. 

Le  feuillet  péritonéal  profond  est  incisé  verticalement  sur  la  tumeur  et 
très  nettement.  Puis  le  rein  est  énucléé;  trois  pinces  courbes  sont  placées  : 
deux  sur  des  adhérences,  la  troisième  sur  le  pédicule.  Des  fils  de  soie  sont 
substitués  aux  pinces  et  le  pédicule  est  pris  par  une  ligature  en  X.  Quel- 
ques ligatures  sont  placées  sur  des  vaisseaux,  et  Turetère  est  aussi  Ué^ 
à  part. 

'  Il  reste  alors  une  cavité  sous-péritonéale  se  prolongeant  surtout  en 
haut  au-dessous  du  foie  et  dont  on  aperçoit  bien  la  profondeur  en  soule- 
vant avec  précaution,  au  moyen  de  deux  pinces,  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  abdominale. 

Pour  terminer  Topération,  je  pouvais  suturer  toute  la  pUie  péritonéale 
profonde  et  faire  ou  non  un  drainage  lombaire,  ou  bien  c  suturer  les 
lèvres  de  la  plaie  péritonéale  profonde  aux  bords  de  la  plaie  abdomi- 
nale 3  »  en  drainant  la  cavité  rétropéritonéale.  C'est  ce  dernier  parti  oue 
je  pris.  ^ 

f  On  réunit  facilement,  dit  M.  Brodeur,  avec  les  points  de  suture  de 
catgut  fin,  les  deux  lèvres  de  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie  péritonéale 
profonde,  plaie  qui,  en  ce  point,  correspond  à  la  partie  supérieure  du 
côlon  transverse,  et  avec  trois  points  de  suture  l'extrémité  supérieure  de 
cette  même  plaie  au-dessous  du  foie,  de  sorte  qu'il  reste  un  orifice  de  4 
à  5  centimètres  de  longueur,  faisant  communiquer  la  grande  cavité  péri- 
tonéale  avec  cette  nouvelle  cavité  rétropéritonéale.  On  suture  alors  avec 
sept  crins  de  Florence  le  pourtour  de  cet  orifice  à  la  partie  supérieure 
des  bords  de  la  plaie  abdominale,  dont  l'extrémité  inférieure  est  réunie 
par  huit  points  de  suture,  aussi  au  crin  de  Florence.  Il  ne  reste  donc 
plus  qu'un  orifice  immédiatement  placé  au-dessous  du  rebord  des  fausses 
côtes,  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  faisant  communiquer  avec  Pair 
extérieur  la  cavité  rétropéritonéale  qu'occupait  la  tumeur  rénale.  Deux 
gros  drains  adossés  l'un  à  l'autre,  en  double  canon  de  fusil,  sont  iutro- 

i.  Thèse  de  Paria,  obs.  LXXXVII,  p.  170.  Paris,  1886. 
2.  Loc.  cit.,  p.  174. 
8.  Loc.  cit.,  p.  174. 
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doits  dans  cette  nouvelle  oavité,  et  le  pansement  est  fait  avec  des  tampons 
d'ouate  iodoformée  directement  appliquée  sur  la  plaie,  de  la  gaze  phéni- 
({uée,  un  morceau  de  mackintosch^  une  épaisse  couche  d'ouate  ordinaire 
etuD  bandage  de  corps  en  flanelle,  bien  serré  ^  » 

Malheureusement,  l'opérée  succomba  très  rapidement  à  des  phéno- 
mènes d'urémie,  le  deuxième  rein  étant  aussi  cancéreux.  On  ne  fit  le 
pansement  qu'une  seule  fois,  il  y  avait  eu  un  léger  suintement  sanguin 
par  les  tubes. 

La  seconde  fois  où  je  mis  ce  procédé  en  pratique  est  plus  instruc- 
tive, en  ce  sens  que  la  malade  est  actuellement  guérie  et  qu'il  est 
possible  de  juger  le  modus  faciendi  que  j'ai  suivi  sur  un  résultat 
acquis.  Voici  ce  second  fait,  que  je  relate  complètement,  car  il  est 
inédit 

Obs.  II.  —  Hydronéphrose  du  rein  gauche»  —  Néphrectomie  transp.é- 
ritonéale.  —  Calcul  dans  Vuretère.  —  Guérison,  (Observation  rédigée 
SUT  \qs  notes  de  M.  M.  Péraire,  interne  du  service.) 
Angdina  Truchy,  femme  Rabiet,  demeurant  à  Paris,  15,  rue  Godefroy, 

me  fat  adressée,  le  27  janvier  1887,  à  l'hôpital  Bichat,  par  nos  confrères 

MM,  Taperet  et  Hamonic,  afin  de  la  débarrasser  d*une  tumeur  abdomi- 
nale de  nature  indéterminée. 

Pour  la  première  fois,  il  y  a  un  an,  cette  femme  se  plaignit  de  pesan- 
teurs siégeant  dans  la  partie  latérale  gauche  de  l'abdomen.  Bientôt  le 
ventre  se  mit  à  grossir,  et  en  trois  mois  il  avait  acquis  les  dimensions 
que  présente  l'abdomen  d'un  femme  enceinte  de  six  mois.  La  tumeur 
était  plus  Baillante  et  plus  douloureuse  à  gauche  qu'à  droite;  elle  parais- 
sait rénitente  et  fluctuante. 

Le  31  janvier  4887,  on  fait  une  ponction  exploratrice  au  niveau  de  la 
saillie  gauehe  et  on  retire  trois  litres  et  demi  d'un  liquide  purulent.  Après 
cette  ponction,  le  ventre  diminua  notablement  de  volume. 

Réglée  à  17  ans,  M.  R...  se  maria  à  22  ans  et  eut  cinq  enfants,  dont 
deox  moururent  en  bas  âge ,  l'un  de  bronchite,  Tautre  de  diarrhée.  Les 
oooehes  furent  toutes  bonnes. 

^  1875,  la  malade  aurait  eu  des  accidents  péritoniques  (?);  elle  entra 
à  rH6tel«Diea  et  y  resta  quatre  semaines. 

Afitodlement,  la  malade  a  conservé  un  certain  embonpoint,  bien 
qu^eOe  ait  maigri,  dit-elle,  depuis  six  mois;  le  faciès  est  coloré  et 
l'appélit  reste  normal.  L'abdomen,  distendu  surtout  dans  la  région  sus- 
ombilicale,  offre  les  dimensions  suivantes  :  circonférence  à  Tombilic,  un 
i&être;  de  l'appendice  xyphoîde  au  pubis,  39  centimètres;  de  l'ombilic 
sa  pubis,  21  centimètres;  de  l'ombilic  aux  épines  iliaques  antéro-su- 
périeures,  à  gauche  24  centimètres  et  demi,  à  droite  23  centimètres  et 

1.  Loc  ciL,  p.  174  et  175. 
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demi.  Ce  qui  est  en  rapport  avec  la  saillie  plus  accusée  de  la  tumeur  do 
c6té  gauche. 

Les  téguments  de  Tabdomen  sont  couverts  de  vergetures,  résultats  des 
grossesses  antérieures;  l'ombilic  est  complètement  déplissé. 

A  la  palpation,  on  constate  que  Thypochondre  gauche  est  rempli  par 
une  tumeur  fluctuante  non  bosselée  et  douloureuse  à  la  pression,  même 
légère.  Matité  complète  en  ce  point,  ainsi  que  dans  le  flanc  gauche.  Par* 
tout  ailleurs,  on  obtient  de  la  sonorité  à  la  percussion. 

Le  foie  présente  ses  rapports  normaux  et  ne  semble  pas  augmenté  de 
volume. 

La  tumeur,  qui  paraît  occuper  la  place  de  la  rate,  descend  en  bas  jus» 
qu*à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Là  on  sent  très  net- 
tement ses  contours,  qui  semblent  durs  et  solides. 

Pas  d'œdème  des  jambes;  les  digestions  sont  excellentes;  constipation  r 
rien  du  côté  des  organes  thoraciques  (cœur  et  poumons).  La  malade 
urine  850  granmies  en  vingt-quatre  heures  :  ces  urines  ne  renferment  ni 
sucre  ni  albumine. 

Par  le  toucher  vaginal  on  constate  une  rétroversion  utérine  accusée  ; 
Tutérus  est  volumineux;  il  existe  une  petite  bride  cicatricielle  dans  le 
cul-de-sac  latéral  gauche.  Le  col  est  assez  largement  ouvert. 

En  présence  de  ces  phénomènes  et  du  siège  de  la  tumeur,  on  tond  à 
soupçonner  l'existence  d'un  kyste  de  la  rate  suppuré,  sans  qu'on  puisse 
en  indiquer  la  cause.  Bien  à  tort,  on  ne  croit  pas  devoir  accepter  l'exifl* 
tonce  d'une  tumeur  du  rein.  En  tout  cas,  la  laparotomie  est  décidée. 

Opération  le  15  février  1887,  avec  l'aide  de  mes  amis  et  qoll^ues 
MM.  Périer,  Berger  et  Brun.  —  Incision  médiane  sus-et  sous-ombilicale 
de  10  à  12  centimètres  de  long,  faite  couche  par  couche  et  au  bistouri. 
On  arrive  assez  vite  au  péritoine,  qui  est  sectionné  avec  le  bistouri  ;  puis 
cetto  ouverture  est  agrandie  en  haut  et  en  bas  à  Taide  de  ciseaux 
mousses  et  on  agrandit  de  la  même  façon  l'ouverture  abdominale.  On 
aperçoit  alors  très  nettement  la  tumeur,  qui  est  située  derrière  le  feuillet 
péritonéal  tapissant  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  abdominale,  et, 
après  exploration  manuelle  très  facile,  on  constate  qu'il  s'agit  d'une 
tumeur  du  rein  gauche,  tumeur  très  volumineuse  et  occupant  presque  le 
quart  de  la  cavité  abdominale. 

Le  feuillet  péritonéal  recouvrant  la  tumeur  fut  sectionné  nettement  et 
de  haut  en  bas,  en  ayant  soin  d'éviter  les  vaisseaux  qu'il  renfermait;  pal» 
les  deux  lèvres  de  cette  section  furent  saisies  et  maintenues  par  une 
série  de  pinces  à  pression. 

Alors,  on  décolle  peu  à  peu  le  péritoine  de  la  face  antérieure  de  la 
tumeur,  en  restent  aussi  près  que  possible  de  sa  surface. 

Dans  le  but  de  diminuer  le  volume  de  la  tumeur  rénale,  on  fait  une 
première  ponction  qui  donne  issue  à  environ  2  litres  de  liquide  clair 
et  d'aspect  urineux.  Le  décollement  avec  les  doigte  est  continué  peu  à 
peu  en  bas  et  sur  le  bord  convexe;  notons  que  l'ouverture  faite  par  le  tro- 
cart  aspirateur  est  obturé  à  l'aide  d'une  pince  à  kyste  ovarique. 
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Ituleuse  du  reÎD,  et  qni  donaeat 
'aide  de  plnoes  à  pression,  puis 
ition  de  sublimé  oorrostt  au  100°. 
en  dehors,  il  taut  le  oontinuer 
intimes  et  quelques  vaisseaux 

le  poche  fluctuante  et  l'on  peut 
riforme.  On  obture  encore  avec 
3  ouverture  laita  par  le  trocart 

I,  qui  évacue  le  contenu  d'une 
.  près  un  litre. 

us  facile  par  ces  ponctions  suc* 
ns.  On  arrive  alors  près  du  hlle, 
èle  Terrier).  A  ce  moment,  une 
sic  par  une  pince  à  pression  et 

nble  obturé,  on  le  saisit  aussi 

ie  sur  te  pédicule  du  rein,  et  une 
l'uretère, 
lée  et  enlevée. 

résulte  de  l'enlèvement  du  rein 
pdfkjBtiqne  est  épongée  avec  soin,  et  l'hémostase  y  est  assurée  par  des 
Ugstores  multiples,  Puis,  toutes  les  pinces  placées  sur  les  bords  de  U 
netioD  du  feuillet  pérltonéal  profond  sont  amenées  Jusqu'au  niveau  de 
rouTortare  cutanée,  si  bien  que  cette  cavité  rétropéritonéale  reste  abso- 
lument distincte  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

On  «Hmnence  par  fermer  oeRe-oi  de  bas  en  haut  par  quatre  fils  d'ar- 
gent prdODds  et  quatre  sutures  superficielles  au  crin  de  Florence.  En 
but,  les  bords  de  la  cavité  rétropéritonéale  sont  suturés,  toujours  avec 
des  fils  d'argent,  aux  bords  de  la  plaie  abdominale.  En  dedans,  cette 
suture  côtoie  une  anse  intestinale,  appartenant  au  côlon  transverse  ou 
dMcendant;  dix  fils  d'ai^ent  sont  ainsi  placés. 

Enfin,  dans  cette  cavité  rétropéritonéale,  je  plaçai  deux  gros  draiaa 
NoléB  dans  la  poudre  d'iodoforme  et  accolés  l'un  à  l'autre  en  double 
cuon  de  fusil. 

Pansement  direct  aveo  la  gaze  iodotormée  et  l'ouate  lodotormée;  un 
piBnment  de  Lister  (gaze  et  mackintosbj  est  placé  au-dessus. 

L'opération,  faite  aveo  les  précautions  antlseptiquefl  et  sous  le  spray,  a 
àaii  un  heure  un  quart. 
Soir:  T.  37',i,  P.  76,  R.  26.  Un  peu  d'anxiété. 

i6  féoricr.  La  nuit,  six  vomissements  aqueux.  Glace,  une  injection 
«ma-cutanée  de  morphine  (1/2  centigramme  de  chlorhydrate).  Urines  en 
vii^t-qaatre  heures  :  un  litre  avec  28  grammes  d'urée  par  litre.  La  mio 
tlon  a  ea  lieu  normalement.  Oaz  par  l'aous. 
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Malin  :  T.  37s8,  P.  96,  R.  24  ;  soir  :  T.  37o,6,  P.  98,  R.  34.  État  satis- 
faisant. Glace  et  Champagne. 

17  février.  800  grammes  d'urine  en  vingt-quatre  heures.  Une  seule 
injection  de  morphine.  État  générai  bon.  Lait  et  eau  de  Vichy. 

Matin  :  T.  37S6,  P.  86,  R.  22;  soir  :  T.  38o,6,  P.  94,  R.  24. 

18  février.  BOO  grammes  d*urine  en  vingt-quatre  heures.  La  malade 
prend  un  potage  le  soir. 

Matin  :  T.  37%6,  P.  86,  R.  22;  soir  :  T.  37o,6,  P.  80,  R.  20.  Même 
régime  :  lait,  eau  de  Vichy,  potage. 

19  février.  900  grammes  d'urine  en  vingt-quatre  heures.  EzceUent 
état  général. 

Matin  :  T.  37o,2,  P.  78,  R.  20;  soir  :  T.  3lS6.  P.  74,  R.  20.  Même 
régime. 

20  février.  Très  bon  état.  Alimentation  lactée  surtout. 
Matin  :  T.  37»,2,  P.  74,  R.  20;  soir  :  T.  37o,4. 

21  février.  Premier  pansement  (6«  jour),  on  enlève  les  quatre  fils  d'ar- 
gent de  la  suture  abdominale  et  on  suppprime  un  des  drains. 

T.,  matin,  37<>;  soir,  37<>,2.  Alimentation  avec  le  lait  et  des  potages. 
22,  23,  24  février.  Même  état.  La  température  varie  de  37"  le  matia  à 
37S6  le  soir. 

25  février.  Deuxième  pansement  (10«  jour);  on  enlève  neuf  fils  d'argent 
fixant  Tarrière-cavité  péritonéale  aux  téguments ,  et  on  diminue  de 
moitié  la  longueur  du  drain  restant. 

T.,  matin,  37o,4;  soir,  37o,4. 

26  et  27  février.  Même  état.  La  température  a  un  peu  monté  et  oscille 
entre  37<',4  le  matin  et  37«,8  le  soir. 

28  février.  Troisième  pansement (14*  jour).  Suppression  du  dernier  drain. 

T.,  matin,  37o.4;  soir,  38%4. 

l'^'et  2  mars.  La  température  reste  un  peu  élevée  :  37'',4,  38**  et  38«,4. 

La  malade  ne  prend  que  du  lait  et  n'a  pas  d'appétit. 

3  mars.  Quatrième  pansement.  On  enlève  un  point  de  suture  d'argent 
restant  encore. 

T.,  matin,  37%4;  soir,  38o,4. 

A  etb  mars.  La  température  tombe  entre  37o,2  et  38°,4.  On  donne  da 
sulfate  de  quinine  à  la  malade  (09c,50  par  jour). 

6  mars.  Pansement.  Un  peu  de  pus  au  niveau  de  l'ouverture  de  Var- 
rière-cavité,  qui  parait  comblée  par  des  bourgeons  charnus. 

T.,  matin,  38,4;  soir,  38"». 

Du  7  au  10  mars.  La  température  oscille  de  37"*  à  38<>,4.  Il  persiste  de 
l'inappétence  et  du  malaise. 

11  mars.  T.,  matin,  37%6;  soir,  39«.  Le  malaise  a  augmenté,  un  peu  de 
soif. 

12  mars.  Pansement.  On  découvre  un  trajet  fistuleux  situé  au  o6té 
externe  de  la  cicatrice  et  on  y  introduit  un  petit  tube  à  drainage  de 
10  centimètres  de  longueur.  Du  pus  séro-sanguinolent,  inodore,  s'éooule 
de  ce  trajet. 


HiE  tbanspëritûnéale:  349 
lent,   souillé  de  pua  rougeàtre. 

;  soir,  38,4 

IS0I18  de  38*.  n  B'écoule  toujours 

léral  est  très  bon. 

ant  d'avril,  le  trajet  fîstuleux  pa- 

[.  Halle  et  Pérajre,  Internes  du 
tuée  par  le  rein  gauche.  Vidée, 
lide  résultant  de  trois  ponctions 

ich&tre  particulier. 

irvée. 

iwe  que  U  partie  intérieure,  de 

de  la  tumeur  et  qu'elle  fait  saillie 

très. 

de  17  centimètres. 

le  BUpérIeure  du  rein,  et  deux 

le  en  avant,  l'autre  en  arrière,  à 

voit  une  poche  Intérieure  beau- 
>up  plus  cloisonnée,  absolument 

idipeuse,  adhérente,  formant  une 
sorte  d'énorme  lipome.  Du  milieu  du  bassinet  émerge  l'uretère  présen- 
tant i  n  coupe  une  épusseur  considérable  et  rempli  par  un  maj^ma  blan- 
châtre, caeéeux,  adhérent. 

A  l'nnioa  de  l'uretère  et  des  bassinets  se  trouve  un  calcul  branchu, 
Aotriice,  adhérent  sur  toutes  ses  faces  et  oblitérant  complètement  l'ure- 
tère. Son  volome  est  celui  d'une  noix. 

Les  vaisseaux  sont  nombreux  au  milieu  du  tissu  graisseux  et  en  avant 
de  l'urefére.  Les  uns  sont  plus  épais  qu'à  l'état  normal,  les  autres  présen- 
tent une  sorte  de  graine  propre  à  chacun  d'eux.  En  arrière,  h  la  portion 
postérieure  du  bassinet,  entre  les  sections  vasculaires,  se  trouvent  de 
petits  ganglions  absolument  orétaoés. 

Examen  hîstotogique,  par  M.  Halle,  interne  du  service,  médaille  d'or 
des  hbpilaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine,  qui  a  relevé  l'ab- 
sence absolue  deglomérules.  Le  calcul  contenait  du  phosphate  blcalcique, 
du  carbonate  et  de  l'oxalate  de  chaux. 

Cette  pièce  anatomique  nous  a  paru  intéressante  &  plusieurs  titres: 
Sabord  h  cause  da  volume  énorme  du  rein,  transformé  en  trois  poobes 
namnniqoant  entre  elles  et  pleines  de  liquide  urinaire,  tandis  que  la 
quatrième,  celle  qui  était  Indépendante  des  autres,  contenait  du  pus; 
sofoite  II  cause  de  la  disposition  partlcolière  des  vaisseaux  et  de  la  sur- 
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abondance  de  graisse  entourant  le  bassinet  et  formant  une  sorte  de  lipome 
rénal. 

L*6zamen  de  Turine  a  présenté  aussi  son  intérêt,  puisque  le  taux  de 
l'urée,  étant  de  13  grammes  par  litre  avant  l'opération,  est  tombé  à 
8  grammes  immédiatement  après,  puislest  remonté  à  28  grammes  et 
même  à  40  grammes  le  lendemain  de  l'opération  et  les  jours  saiTants. 

En  fait,  et  pour  nous  en  tenir  au  seul  point  visé  par  cette  note, 
nous  voyons  que^  sauf  un  trajet  fistuleux  qui  pourra  persister  plus 
ou  moins  longtemps^  la  guérison  est  amenée  et  cela  après  une 
néphrectomie  transpéritonéale  sans  drainage  lombaire. 

Faut-il,  comme  on  pourrait  le  prétendre,  attribuer  à  cette  absence 
de  drainage  Tabcès  tardif  qui  s'est  formé  et  qui  a  été  l'origine  de  la 
fistule  persistante?  je  ne  le  crois  pas,  et  on  ferait  suivant  moi  une 
erreur  de  pathologie  générale  en  donnant  cette  interprétation  aux 
phénomènes  observés. 

La'  chose  est  à  la  fois  plus  simple  et  plus  complexe  ;  dans  mon 
opération,  après  avoir  énucléé  la  tumeur  rénale  et  avoir  saisi  le 
pédicule  et  l'uretère  avec  des  pinces  courbes,  je  me  suis  contenté 
de  placer  sur  ce  dernier  une  double  ligature  en  X,  puis  de  Taban- 
donner  dans  la  plaie,  après  l'avoir  bien  nettoyé  avec  la  solution 
phéniquée  forte.  Or,  cette  manière  de  faire  est  insufiOsante  très 
certainement,  et  voici  pourquoi  : 

L'uretère  lié  est  le  siège  d*une  dilatation  et  d'une  inflammation, 
il  est  contaminé  par  des  microbes;  ceux-ci  sont  bien  détruits  parles 
lavages  répétés  avec  la  solution  phéniquée  forte,  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  des  spores,  qui  à  leur  tour  évoluent,  peuvent  déterminer 
des  accidents  inflammatoires  et  un  abcès. 

Dans  notre  fait,  après  l'opération,  la  température  reste  normale, 
ou  plutôt  au-dessous  de  SS""  jusqu'au  treizième  jour  (une  seule  fois 
le  troisième  jour,  après  une  assez  vive  émotion,  elle  était  montée 
à  38*,6  le  soir).  En  présence  de  cette  athermie  j'enlevai  le  dernier 
tube  à  drainage  et  je  pus  espérer  une  guérison  rapide. 

Mais  dès  le  lendemain  (14*  jour),  la  température  monte  le  soir 
au-dessus  de  38"*,  et,  pendant  douze  jours,  sans  l'ombre  de  douleurs, 
cette  température  persiste,  nous  indiquant  une  suppuration  pro- 
fonde; celle-ci  est  découverte  le  12  mars,  on  place  un  drain,  la 
suppuration  séro-sanguine  s'écoule  facilement,  et  bientôt  il  n'y  a  plus 
d'accidents  fébriles. 

n  est  bien  certain  que  les  spores  des  microbes  renfermés  dans 
Turetère  ont  évolué  silencieusement  d'abord,  pendant  treize  à  qua- 
torze jours,  puis  en  déterminant  des  phénomènes  inflammatoires 
et  enfin  un  abcès,  d'où  les  températures  de  39*^  et  29^  ,2. 
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Qaà  enseignement  à  tirer  de  ce  foit?  C'est  qu'il  ne  but  pas  abu 
doooer,  comme  je  l'ai  &ît,  le  pédicule  de  l'uretère  dans  la  plaie,  c 
pIutiH  ao  fond  de  la  plaie.  On  doit  s'efforcer  d'isoler  l'uretère,  de  . 
Bépaier  des  tissus  voisins  et  l'attirer  au  dehors  eu  le  fixant  si  fàii 
sepeot  k  la  plaie  abdominale.  Du  reste  cette  manière  de  faire  n'e 
pas  nouvelle  et  a  été  déjà  conseillée  par  les  chirurgiens,  en  partiel 
Ëerpar  Tfaomtoa  >.  Notre  collègue  M.  Le  Dentu  '  croit  que  cet 
nuKenvre  complique  les  choses  inutilement,  aussi  ne  la  conseiUi 
Hqae  dans  les  cas  faciles.  Mais  il  ne  parle  que  de  la  néphrectom 
lombaire  et  nous  préconisons  la  népbrectomie  traospèritonéalt 
par  conséquent  les  éléments  du  problème  sont  tout  autres. 

D'ailleurs,  en  supposant  qu'on  ne  puisse  disséquer  et  isoler  l'ur 
lèie,  il  faudrait  se  rappeler  alors  qu'il  constitue  une  cause  d'inf6( 
tioD  presque  fatale,  dont  il  faut  tenir  compte  et  par  conséquent  maii 
temt  isseï  longtemps  un  tube  à  drainage  d'un  calibre  modéré  dai 
le  foyer  traumatiqne  au  fond  duquel  reste  l'uretère  lié  et  désinfect 
maie  incomplètement  stérilisé.  Gr&ce  b  ce  tube,  s'il  survient  que 
quea  phénomènes  d'inflammation  dus  au  développement  des  spore 
Q  ne  se  Ibnnera  pas  d'abcès,  le  liquide  purulent  pouvant  s'écoulera 
deJiors.  Peut-être  même  serait-il  indiqué  alors  de  Mre  dans  le  foyi 
des  injections  antiseptiques;  la  chose  n'a  rien  que  de  très  logique. 
En  terminant,  il  nous  parait  utile  de  résumer  en  quelques  lignt 
le  modas  faciendi  du  nouveau  procédé  de  néphrectonde  que  noi 
préconisons  ici. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  antérieure  peut  être  fkite,  sa 
sur  le  bord  externe  d'un  des  muscles  droits  de  l'abdomen,  soit  si 
la  ligne  médiane.  Gela  dépend  surtout  du  volume  de  la  tumei 
rénale  et  de  sa  saillie  plus  ou  moins  accusée  vers  le  bord  du  droi 
ou  bien  vers  la  ligne  médiane.  Cette  dernière  incision  est  encoi 
prétéraMe  au  cas  où  le  diagnostic  n'est  pas  absolument  certain. 

La  cavité  péritonéale  ouverte,  on  refoule  du  côté  opposé  à 
tmeoT  les  anses  intestinales  qui  se  présentent,  et  en  particulier  '. 
gros  intestin.  Puis,  en  évitant  les  vaisseaux,  on  incise  verticalemei 
et  bien  nettement  le  feuillet  péritonéal  postérieur  qui  recouvre 
tomeur.  Cette  section  faite,  il  faut  opérer  avec  deux  on  quaU 
pinces  b  pression  placées  de  .chaque  cêté  sur  les  lèvres  de  cet 
indsioa,  de  façon  h  les  retrouver  intactes  à  la  fin  des  manœuvn 
d'âmcléation  de  la  tumeur. 


1.  Oimeal  Lucu,  On  turgical  dmans  of  the  Kidneg,  etc.  (Brit.  med,  Jourm 

im). 

i.  Loc  cit.,  p.  2S, 
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Cette  énucléation  est  faite  méthodiqaement,  soit  avec  les  doigts, 
soit  avec  des  instruments  mousses,  et  des  pinces  à  pression  sont 
appliquées  sur  les  vaisseaux  qui  donnent.  Il  est  bien  entenda  qu*à 
toute  espèce  d'instrument  mousse  nous  préférons  de  beaucoup  les 
doigts. 

La  tumeur  est- elle  formée  par  des  parties  kystiques,  il  faut  les 
ponctionner  afin  d'en  diminuer  le  volume  et  d*en  faciliter  rénucléa- 
tion. 

Arrivant  au  pédicule,  on  s'efforce  de  Tisoler  et  on  y  applique  des 
pinces  à  pression  ou  des  pinces  courbes  (modèle  Terrier),  puis  on 
enlève  la  tumeur.  Gomme  je  Tai  dit,  il  serait  prudent  de  chercher 
à  isoler  Turetère  afin  de  le  disséquer  et  de  l'amener  à  l'extérieur  en 
bas  de  la  plaie  faite  à  la  paroi  abdominale;  mais  ce  point  mérite 
d'être  encore  étudié  et  expérimenté  avant  de  tracer  une  règle  de 
conduite  aux  chirurgiens. 

Les  ligatures  placées  sur  le  pédicule  vasculaire  et  sur  les  vaisseaux 
lésés,  on  éponge  avec  soin  la  cavité  rétro-péritonéale  occupée  par 
la  masse  morbide.  Il  s'agit  maintenant  de  traiter  l'incision  pèrito- 
néale  postérieure,  dont  les  bords  sont  faciles  à  retrouver  grâce  aux 
pinces  à  pression  qui  les  maintiennent. 

Si  cette  incision  est  trop  longue,  on  peut,  comme  je  l'ai  fait  dans 
ma  première  observation,  la  rétrécir  en  haut  et  en  bas  à  l'aide  de 
points  de  suture,  soit  avec  de  la  soie  aseptique,  soit  mieux  avec  du 
catgut. 

Ceci  fait,  les  bords  de  l'incision  sont  attirés  au  dehors  et  fixés  aux 
bords  de  l'incision  abdominale  antérieure  préalablement  rétrécie  par 
des  points  de  suture  profonds,  placés  au-dessus  et  au-dessous  de 
l'endroit  où  il  est  le  plus  facile  de  fixer  les  deux  lèvres  de  l'incision 
péritonéale  postérieure. 

De  cette  façon,  la  grande  cavité  péritonéale  est  absolument  close 
et  isolée  de  la  cavité  péritonéale  occupée  jadis  par  la  tumeur;  et  s'il 
s'exhale  des  parois  de  cette  dernière  une  certaine  quantité  de  séro- 
sité, celle-ci  peut  facilement  s'écouler  à  l'extérieur,  grâce  aux  tubes 
à  drainage  qu'on  introduit  dans  l'orifice  suturé  à  la  paroi  abdominale 
antérieure. 

Ces  tubes,  au  nombre  de  deux  et  assez  volumineux,  peuvent  être 
rendus  antiseptiques,  en  les  imprégnant  de  poudre  d'iodoforme. 

Un  pansement  avec  la  gaze  iodoformée  et  l'ouate  iodoformée, 
recouvert  de  bandes  de  gaze  phéniquée  et  de  mackintosh,  est  ensuite 
placé  sur  l'abdomen  et  maintenu  par  une  bande  de  flanelle  et  de 
l'ouate  phéniquée  hydrophile. 

Dans  les  cas  où  l'on  a  laissé  l'uretère  au  fond  de  la  plaie,  il  est 
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prudent  de  maintenir  plus  longtemps  les  tubes  à  drainage.  Us  se- 
raient aa  contraire  enlevés  assez  vite,  vers  le  dixième  ou  douzième  'i 
jour,  si  Turetère  a  pu  être  attiré  au  dehors,  ou  bien  encore  si  Ton  i 
peut  le  croire  non  infecté,  ce  qui  est  bien  rare .                                                              jj 

£fl  résumé,  nous  conclurons  :  % 

1»  Que  la  néphrectomie  transpéritonéale  doit  être  faite  plus  sou^ 
rent  qu'on  ne  l'indique  et  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'enlever  des 
tumeurs  rénales  volumineuses  ;  -'^^ 

2»EIe  permet  une  plus  facile  énucliation  et  de  mieux  arriver  au  ;1 

hAe  rénal  pour  traiter  les  vaisseaux  et  Turetère  ; 

3*  Cette  opération  n'est  pas  fatalement  liée,  comme  on  l'a  dit,  au 
drainage  lombaire  ; 

i*La  suture  des  bords  de  Torifiice  péritonéal  de  la  cavité  rétro- 
péritonéale  avec  ceux  de  la  plaie  abdominale  antérieure  est  un  moyen 
à  utiliser  dans  ces  cas; 

S"  Les  drains  qu'on  place  jusque  dans  le  foyer  traumatique  rétro- 
périlonêal  ne  doivent  pas  être  enlevés  trop  vite,  surtout  lorsqu'on 
n'est  pas  sûr  de  l'aseptie  de  l'uretère  lié  dans  la  plaie  ; 

6»  JÎ  serait  utile  de  chercher  à  attirer  l'uretère  au  dehors  pour  le 
traiter  spécialement.  On  pourrait  aussi  le  fixer  à  la  paroi  abdominale 
antérieure. 


1. 
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DU  TRAITEIENT  CHIRURGICAL  DES  ABCES  DU  FOU 

PAR  LA  MÉTHODE  DE  STROMEYER-UTTLB 

{Mémoire  récompensé  par  la  Société  de  Chirurgie,) 
Par  le  D'  MABBOUX. 


Depuis  le  jour  où  M.  Rochard  fit  connaître  à  rÂcadémie  de  méde- 
cine les  résultats  obtenus  par  Stromeyer-Little  dans  le  traitement 
des  abcës  du  foie  par  l'incision  directe,  en  un  seul  temps,  combinée 
avec  le  pansement  de  Ldster,  un  grand  nombre  d'observations,  dues 
pour  la  plupart  à  nos  confrères  anglais  de  TExtrême-Orient,  sont 
venues  confirmer  l'innocuité  de  cette  méthode  au  point  de  vue  des 
suites  opératoires  immédiates  et  de  son  efficacité  thérapeutique.  La 
conviction  est  cependant  loin  d'être  faite  dans  tous  les  esprits;  et, 
pour  ne  parler  que  de  notre  pays,  l'opinion  des  auteurs  les  plus 
récents  n'est  rien  moins  que  favorable  à  cette  pratique. 

Il  faut  reconnaître,  d'ailleurs,  qu'elle  heurte  les  préceptes  posés  par 
les  maîtres  de  toutes  les  époques  et  de  tous  les  pays,  et  que  ceux 
même  qui  l'ont  employée  les  premiers,  puis  préconisée,  n'ont  pas 
dissimulé  leur  étonnement  de  la  première  heure  en  présence  de 
succès  inespérés.  Il  suffit,  en  efiTet,  d'ouvrir  im  traité  quelconque  de 
chirurgie  pour  apprécier  toute  l'étrangeté  de  la  nouvelle  méthode. 
Les  procédés  recommandés  pour  l'ouvertur^  des  collections  liquides 
de  l'abdomen  s'y  rencontrent  en  grand  nombre,  patronnés  par  les 
plus  grands  noms  de  la  chirurgie  anglaise  et  française;  et  tous  cher- 
chent à  remplir  la  même  indication  :  cautérisation  répétée,  incision 
en  plusieurs  temps,  incision  combinée  avec  les  caustiques,  ponction 
avec  ou  sans  aspiration,  etc.  ;  tous  ces  procédés  révèlent  chez  leurs 
auteurs  la  préoccupation  de  garantir  l'opéré  contre  les  chances  de 
pénétration  du  pus  dans  le  péritoine.  C'est  pour  lutter  contre  cette 
éventualité  qu'ont  été  imaginées  ces  opérations  en  plusieurs  temps, 
par  association  de  diverses  méthodes. 

La  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale  était  considérée 
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ireoces  et  comme  devant 
rtelle.  Nous  rechercherons 
sont  justiûées;  mais  il  est 
3  majorité  des  médecins  les 
le  la  chirm-gie  proclamaient 
t  la  sanctionnaient  par  leur 

lut  soutenir  devant  la  Société 

e  la  méthode  générale  appli- 

ues  du  foie  et  qu'il  y  avait 

idés  d'ouverture  lente,  pla- 

énergiquement  contre  cette 

elon  son  eTpressioa,  sur  les 

lelot  était  peut-être  allé  un 

ir.  En  tout  cas,  l'énergie  des 

protestations  qu'il  souleva  sufBt  à  prouver  que  la  crainte  de  voir  le 

ooDtenu  des  abcès  ou  kystes  pénétrer  dans  le  péritoine  domine 

fflioore  dans  l'esprit  d'un  grand  nombre  de  chirui^ens. 

Dans  ces  conditions  ou  comprend  que  les  résultats  obtenus  par  nos 
confrères  de  Shangal  aient  causé  une  certaine  surprise,  et  que  l'ac- 
cord ne  soit  pas  bii  sur  la  légitimité  de  leur  méthode,  malgré  le 
sombre  déjà  considérable  des  interventions  suivies  de  succès. 

En  quoi  contiste  la  méthode  de  Little?  —  Les  lignes  suivantes, 
extraites  d'un  mémoire  publié  eu  1880  dans  les  Archives  de  méde- 
àne  naoale  par  le  premier  opéré  de  Little,  donnent  de  celte  méthode 
one  idée  exacte  et  complète  :  a  L'opération  doit  être  faite  de  bonne 
heure:  aussi,  dès  qu'on  peut  présumer  fortement  qu'il  eidste  un 
aÎKèa,  il  but  le  chercher  avec  une  aiguille  exploratrice  d'un  fort 
calibre,  de  3  millimétrés  de  diamètre  environ.  La  région  sur  laquelle 
doit  porter  l'instrument  est  lavée  avec  une  solution  phéilîquée 
&  5  p.  100.  L'aiguille,  préalablement  trempée  dans  l'huile  antisep- 
tique, est  alors  enfoncée  jusqu'à  la  profondeur  nécessaire.  Il  faut 
souvent  pénétrer  à  7  ou  6  centimètres,  et  il  est  souvent  nécessaire  de 
tiire  plusieurs  ponctions  avant  de  rencontrer  le  pus  ou  de  constater 
s(H)  absence.  Ces  ponctions  sont,  du  reste,  absolument  inofTensives. 
Longue  la  présence  du  pus  s'est  révélée,  il  faut,  sans  essayer  de 
Tider  le  foyer  avec  l'aspirateur,  l'ouvrir  laidement  à  l'aide  d'un  long 
bistouri  conduit  sur  un  des  côtés  de  l'aiguille.  L'incision  doit  com- 
prendre du  même  coup  toute  l'épaisseur  des  parois.  Lie  pus  jaillit 
slon,et,  pour  faciliter  son  évacuation  complète,  on  introduit  dans  la 
plaie  une  forte  pince  dont  on  écarte  les  mors.  On  exerce  en  même 
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temps  des  pressions  sur  la  face  inférieure  du  foie  à  travers  les  paroîa 
abdominales.  On  lave  la  cavité  de  l'abcès  avec  une  solution  phéai- 
guée  au  centième,  et  on  continue  le  lavage  jusqu'à  ce  que  le  liquide 
sorte  limpide,  sans  renfermer  ni  pus,  ni  grumeaux,  ni  lambeaux  spha. 
celés.  On  introduit  alors  jusqu^au  fond  do  la  cavité  un  tube  à  drainage 
du  plus  fort  calibre,  qu'on  fixe  et  qu'on  coupe  au  ras  de  la  plaie. 

Le  pansement  de  Lister  est  alors  appliqué  dans  toute  sa  rigueur^ 
et  renouvelé  chaque  jour,  deux  fois  si  c'est  nécessaire  *.  » 

On  voit  que  ce  qui  caractérise  cette  méthode  de  traitement  des 
abcès  du  foie,  c'est  l'abandon  de  toute  préoccupation  au  sujet  des 
adhérences.  Reconnaître  l'existence  du  pus  le  plus  tôt  possible  et  lui 
ouvrir  une  large  voie  vers  l'extérieur,  tel  est  l'unique  soud  du 
chirurgien. 

A  l'appui  de  la  nouvelle  méthode,  M.  Rochard  citait  plusieurs  cas^ 
heureux  et  rappelait  que  vingt  abcès  du  foie  traités  par  le  même 
chirurgien  à  l'aide  des  anciens  procédés  avaient  fourni  vingt 
insuccès.  Depuis  cette  communication,  Little  a  multiplié  les  preuves 
tant  de  l'innocuité  opératoire  de  sa  méthode  que  de  son  efficacité 
thérapeutique.  Des  abcès  du  foie  ont  été  ouverts  selon  ses  indications 
et  avec  le  môme  succès  par  Mac-Leod,  par  SoUand,  et  par  nombre  de 
médecins  des  colonies  anglaises  et  des  États-Unis.  Divers  mémoires 
ont  été  publiés,  principalement  dans  la  presse  anglaise  et  améri- 
caine, et  quelques  thèses  ont  été  soutenues  devant  nos  facultés  '. 

Voici  l'indication  d'un  certain  nombre  d'opérations  postérieures 
à  la  communication  de  M.  Rochard  : 

Abcès  du  foie  :  incision  sans  adhérences  périionéaleSj  guérison 
(Hodge,  Lancetf  octobre  1880). 

Abcès  hépatique  ouvert  par  la  méthode  antiseptique  :  mort  (Neil  Mac 
Leod,  Brit,  med.  journ.,  novembre  1880). 

Abcès  du  foie  :  traitement  par  Vincision  et  le  pansement  de  Lister 
(Fayrer,  in  the  Lancet,  1881). 

Abcès  du  foie  ouvert  par  la  méthode  antiseptique  :  guérison 
(A.  Wear,  Brit.  med.  jouim.,  1881). 

Trois  cas  d^hépatotomie  pour  abcès  du  foie  (Lawson  Tait,  Brit.  med. 
jour.,  1881). 

1.  Note  sur  le  traitement  des  abcès  du  foie  à  F  hôpital  de  Shangaï  par  la  mé- 
thode de  Stromeyer-Little.  D'  Âyme,  Arch.  méd.  nav,^  1880,  n«  12. 

2.  Long,  Sur  le  traitement  chirurgical  des  abcès  du  foie  par  la  méthode  de  Little 
(Th.  Montpellier,  1884,  n«  34).  —  Py,  Du  traitement  des  abcès  du  foie  (Th.  Mont- 
pellier, 1884).  —  Riou-Kerangal,  De  Vhépatotomie  antiseptique  (Tti.  Montpellier, 
1884).  —  Rousse,  De  Vouverture  directe  des  abcès  du  foie  (Th.  Montpellier,  1884). 
—  Mémoires  de  ;  Briddon,  in  NevhYorw  med.  joum,,  1885;  Fayrer,  in  Brit,  med. 
joum.,  1884;  Thierry,  in  New  med.  press,  mars  1882;  J.  Fayrer,  in  The  Lanoet^  1881. 
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les,  présentée  &  l'Académie  de 

!2). 

cieion  directe  auec  précautions 

1  1882). 

par  la  méthode  des  médecins 

BU  bistouri  avec  pansement  de 

au.,  1882). 

ar  péritonite  le  quatrième  jour 

recte  a^ttiseptique,  par  Tedenat, 
illier,  juillet  188?,  în  thèse  de  Py,  1894,  W  31. 

Deux  obseroations  d'hépatotomie  antiseptique  euivie  de  guérison, 
pv  Merlin  et  Barthélémy  Benoît,  In  thèse  de  Long,  Montpellier,  1881. 

Deux  observations  d'abcès  du  foie  traités  avec  succès'  par  la 
mélhwie  de  Litlle,  in  thèse  de  Riou-Kerangal,  Montpellier,  1884. 

Abcès  du  foie  traité  auec  succès  par  la  métfiode  de  Liltle  chez  un 
lieutenant  d'infanterie  de  marine.  Toulon,  1884,  in  thèse  de  Py,  oit. 

Abcès  volumineux  du  foie  traité  par  l'incision  avec  pansement  de 
Lister  :  gnèrison,  par  le  U'  Cliquet,  in  Arch.  méd.  mil.,  avril  18S6. 

Abcès  du  foie  traité  par  ponction  et  incision  :  guérieon  en  six 
aemaiHB (Foramey,  Arch.  méd.  mil.,  mai  1886). 

Traitement  d'un  abcès  volumineux  du  foie  par  la  méttiode  de  Little 
(Driout,  Arch.  méd.  mil.,  juillet  1886)  '. 

Abcis  volumineux  du  foie  ouvert  par  ta  laparotomie  :  mort  par 
ITobéiitie  (Kirmisaon,  Arch.  de  médecine,  septembre  1886). 

Nom  avoiis  trouvé  de  ci  de  là  ua  assez  grand  nombre  d'obscrra- 
Uons  que  nous  avons  laissées  de  côté  &  cause  dos  conditions  d'extrême 
smplidtè  dans  lesquelles  l'opération  se  présentait.  Lorsque  l'abcès 
du  foie  Eût  saillie  à  fleur  de  peau  au  milieu  d'un  empâtement  phleg- 
moneui,  il  est  impossible  que  les  adhérences  n'existent  pas,  et  il  ne 
saurait  j  avoir  la  moindre  hésitation  sur  le  choix  du  procédé  ;  le 
dèbridement  au  bistouri  s'impose  et  on  ne  saurait  vraiment  parler  de 
mélhode  chirurgicale  quand  on  ponctionne  un  abcès  dont  l'ouverture 
spontanée  est  pour  ainsi  dire  imminente.  Ce  qu'on  fait  dans  ces  cir- 
constances, c^est  ce  que  font  les  nègres  du  Soudan,  qui  s'ouvrent 
eoi-mêmes  les  abcës  proéminents  de  l'hypocondre  à  l'aide  d'un 
instniment  spécial  à  double  tranchant.  Le  docteur  Ori,  qui  a  été 
ténxHO  de  plusieurs  opérations  de  ce  genre,  fait  remarquer  avec 
raisou  qu'une  telle  manœuvre  serait  constamment  mortelle  s'il 
n'existait  pas  d'adhérences,  surtout  chez  des  gens  qui  ne  connaissent 
aucune  méthode  de  pansement. 

1.  Le  njet  de  cette  observation  est  un  lieutentnt  de  vaisseau,  de  mes  amie, 

que  j'ai  rem  récemment  et  chez  qui  j'ai  pu  couetater  le  maintien  de  la  guérison. 

Rit.  db  cmn-,  tout  vn.  —  1S87.  U 


358  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Il  est  donc  entendu  que  nous  écartons  tous  les  cas  d*abcës  du  foie 
en  imminence  d^ouverture  spontanée  à  l'extérieur,  alors  que  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  rouges,  empâtés,  fluctuants,  phleg- 
moneux,  font  corps  avec  la  paroi  de  Tabcës  et  ont  perdu  toute  leur 
mobilité.  Les  seuls  qu*on  doive  faire  servir  à  rappréciation  de  la 
méthode  sont  ceux  dans  lesquels  on  pouvait  conserver  des  doutes  sur 
Texistence  des  adhérences,  soit  que  l'abcès  fût  encore  loin  des  tégu- 
ments, soit  que  ceux-ci,  bien  que  soulevés  et  légèrement  empités, 
eussent  conservé  leur  mobilité.  Dans  ces  cas-là,  en  effet,  l'opérateur 
a  dû  admettre  la  possibilité  de  l'absence  d'adhérences  protectrices  et 
régler  sa  conduite  en  prévision  de  l'ouverture  de  la  cavité  péri- 
tonéale. 

Par  la  liste  certainement  incomplète  que  nous  avons  donnée  plus 
haut,  on  voit  que  la  conduite  des  médecins  de  Shangaï  a  déjà  trouvé 
un  certain  nombre  d'imitateurs;  mais  la  méthode  thérapeutique 
qu'elle  inaugure  est  encore  très  discutée,  et  avant  d'être  acceptée  par 
la  généralité  des  chirurgiens,  elle  devra  fournir  encore  bien  des 
preuves  de  son  innocuité  opératoire.  L'annonce  des  premiers  résul- 
tats obtenus  par  Little  produisit  dans  le  monde  médical  un  certain 
étonnement.  L'incision  directe,  sans  souci  de  la  formation  des  adhé- 
rences, avait  déjà  été  pratiquée,  et  il  en  existait  par-ci  par-là  quelques 
exemples  heureux  épars  dans  la  science.  Mais  ce  procédé  rapide,  qui 
violait  les  préceptes  chirurgicaux  les  mieux  établis,  n'avait  pas  cessé 
d'être  considéré  comme  un  procédé  d'exception  réservé  pour  des  cas 
urgents.  La  communication  de  M.  Rochard  tendait,  au  contraire,  à  en 
faire  une  méthode  parfaitement  réglée  et  destinée  à  se  substituer  aux 
différents  procédés  d'ouverture  lente  ou  d'évacuation  par  la  ponction. 
Cette  prétention  fut  accueillie  avec  une  grande  réserve  ;  elle  souleva 
des  objections  et  fit  naître  des  doutes  dont  M.  Blot  se  flt  l'interprète 
en  exprimant  la  pensée  que  c  Little  avait  été  plus  heureux  que  sage, 
et  que  le  succès  de  ses  opérations  aventureuses  tenait  vraisemblable- 
ment à  ce  qu'il  avait  rencontré  sur  le  trajet  de  son  bistouri  ces 
adhérences  protectrices  dont  il  n'avait  pas  cru  devoir  se  préoccuper.  » 

Cette  explication  peut  être  admise  pour  un  certain  nombre  de  cas, 
soit  à  cause  de  l'ancienneté  du  mal,  soit  à  cause  des  traumatismes 
chirurgicaux  dont  la  région  avait  été  le  siège  antérieurement  à  l'in- 
cision. Mais  il  en  existe  d'autres  dans  lesquels  la  preuve  de  l'absence 
des  adhérences  a  été  faite  au  cours  de  l'opération  sans  qu'il  en  soit 
résulté  le  moindre  accident  de  péritonite  :  Inobservation  suivante  ea 
est  un  exemple  remarquable,  peut-être  même  unique  dans  la  science  ft 
cause  de  la  complication  de  hernie  épiploïque  qui  est  venue,  au  cours 
de  l'opération,  donner  la  preuve  tangible  de  l'absence  d'adhérences. 
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ue  que  j'ai  soigné  pendant  longtemps  à 
is  y  avons  opéré,  le  docteur  Gouell  et 
La  cavité  péritonéale  a  été  largement 
ours  de  l'opéralion  pour  appliquer  les 
contre  les  bords  de  l'incision  musculo- 
le  liberté  de  pénétrer  dans  le  péritoine. 
3Dt  de  menace  de  péritonite  :  le  succès 
lutique  ont  été  complets.  L'élat  profon- 
lel  ce  malade  était  plongé  au  moment 
it  de  plus  en  fïiveur  de  la  méthode  qui 


:t-olnq  ans,  soldat  au  43*  de  ligne,  sans 
ornent  oà  il  est  eavoyé  au  camp  du  Pas- 
)ut  d'un  mois  il  est  atteint  de  dysenterie 
Marseille,  d'où  on  l'envoie  en  convales* 
tteint  de  diarrhée  chronique.  Étant  dans 
:e,  il  éprouve  un  jour  de  vives  douleurs 
iccède  UD  endolorissement  presque  oonti- 

tal  militaire  de  Lille  :  il  est  très  amaigri 
jisé  par  des  sueurs  ncmturnes.  Diarrhée  : 
ir  :  ventre  exoavé,  Indolent  à  la  pression, 
I  foie  ne  parait  pas  augmenté  de  volume; 
V  de  fréquents  élancements  douloureux, 
ommet  droit. 

lives  d'aggravation  et  d'amélioration, 
re  ae  montre,  accompagnée  de  vomisse' 

)  est  plus  douloureuse  :  irradiations  vers 
)u-dessouB  du  rebord  des  fausses  côtes, 
de  ces  symptômes,  sauf  de  la  fièvre,  mata 
araît,  et,  avec  elle,  les  vomissements  ali- 

ranchement  mauvais  :  le  thermomètre 
lée  et  les  vomissements  persistent.  Les 
^  l'autre;  les  points  douloureux  se  dépla- 
ss  deviennent  plus  nets  en  même  temps 

ne  médiane,  tout  contre  elle,  l'abdomen 
ume  de  la  main  une  légère  voussure  an 
le  fluctuation  profonde  ■■  la  peau  a  oon- 
a  souplesse  et  sa  mobilité  normales.  La 
lement  32  centimètres;  le  foie  descend  à 
trois  tnverB  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  L'état  général  est  des 
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plus  mauvais  ;  les  vomissements  empêchent  toute  alimentation;  la  diarrhée 
est  incessante,  la  température  se  maintient  entre  39<^  et  40<>;  les  douleurs 
du  côté  et  de  Tépaule  empêchent  le  sommeil,  et  le  malade,  que  je  vois 
journellement  avec  mon  collègue  S  nous  prie  instamment  de  lui  «  enlever 
son  mal  ».  La  gravité  de  son  état  ne  nous  paraît  comporter  aucun  délai. 
M.  le  professeur  Arnould,  appelé  par  nous,  n'hésite  pas  à  admettre 
Texistence  d'un  abcès,  est  d*avis  qu'on  Touvre  sans  retard  et  approuve 
notre  intention  d'employer  Tincision  directe,  comptant  un  peu  comme 
nous  qu'il  existe  des  adhérences,  mais  estimant  quil  faut  ouvrir  vite  et 
largement  en  courant  le  risque  de  leur  absence. 

Opération,  —  Elle  est  faite  le  7  août  par  le  docteur  Gouell,  avec  notre 
concours  et  en  présence  de  M.  le  professeur  Arnould,  de  MM.  les  méde- 
cins-majors Darde  et  Châtain  et  de  M.  RiefTel,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  engagé  conditionnel  à  notre  hôpital.  On  s'est  assuré  que  les  urines 
ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  T.,  39«.  Anesthésie;  observation 
rigoureuse  de  tous  les  préceptes  de  la  méthode  antiseptique. 

Le  plus  gros  trocart  de  l'appareil  Potain  est  enfoncé  au  centre  de  h 
voussure,  un  peu  à  droite  du  creux  épigastrique  :  le  pus  se  montre  de 
suite.  Un  bistouri  long  et  étroit,  glissé  le  long  de  la  canule  et  en  dehors 
d'elle,  incise  toute  Tépaisseur  de  la  paroi  abdominale  de  gauche  à  droite 
dans  une  étendue  de  8  centimètres  en  suivant  la  direction  du  rebord 
des  fausses  côtes,  à  2  centimètres  au-dessous.  Un  flot  de  pus  rougefttre 
sort,  mélangé  de  débris  de  tissu  hépatique,  et  presque  aussitôt  un  paquet 
d'épiploon  du  volume  d'un  œuf  de  poule  vient  faire  hernie  dans  la  moitié 
interne  de  l'incision,  amené  là  par  des  efforts  de  vomissement  et  des 
contractions  violentes  des  muscles  abdominaux.  Tout  en  le  maintenant 
au  dehors  avec  des  pinces,  on  le  comprime  légèrement  avec  une  éponge 
phéniquée,  et  on  hâte  l'évacuation  du  pus,  dont  il  sort  un  bon  litre.  Le 
foyer  est  nettoyé  par  des  irrigations  d'eau  phéniquée  à  1/200,  puis  l'épi- 
ploon,  lié  avec  de  la  soie  phéniquée,  est  excisé  au  ras  de  la  plaie,  et  le 
moignon  est  maintenu  entre  ses  lèvres  après  avoir  été  largement  sau- 
poudré d'iodoforme.  Un  gros  drain  en  caoutchouc  rouge  est  poussé  jus- 
qu'au fond  du  foyer,  puis  on  applique  le  pansement  de  Lister.  Le  malade 
est  reporté  dans  son  lit.  T.,  37<^. 
Prescription.  —  Potion  opiacée,  injection  d'éther,  Champagne  trappe. 
3  heures  du  soir,  —  L'opéré  a  vomi  plusieurs  fois  :  la  respiraUon  est 
fréquente  et  anxieuse.  Pouls,  88.  T.,  37 '',2  :  le  ventre  est  sensible  au-des- 
sous  de  l'ombilic,  mais  non  ballonné.  On  refait  le  pansement,  qui  est 
complètement  souillé  par  un  mélange  de  pus,  de  sang,  de  Hile  et  de 
débris  de  foie. 

8  août.  —  Pouls,  88.  T.,  36^,4.  Paralysie  vésicale  qui  a  nécessité  le 
cathétérisme  hier  soir  et  ce  matin  :  trois  vomissements  pendant  la  nuit  : 
ventre  encore  un  peu  sensible  :  état  général  meilleur. 

9  août,  —  Pouls,  92.  T.,  37''.  Persistance  de  la  paralysie  vésicale  et  des 

i.  M.  le  médeciD-maJor  Gouell,  chargé  momentanément  du  service  des  fiévreux. 
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ue  les  [liquides  ingérés.  Les 
lée  pour  les  injections  par 


.,  36°, 8;  faiblesse  extrême, 
'omit  pas  dans  l'intervalle 


:  épigastrlque,  glace,  potion 


ilus  rares;  trois  lavements 
rammes  de  calé  pris  par  le 
in  a  déjà  été  raccourci  deux 

gt-qualre  heures, 
trrhée  ;  veotre  toujours  sou- 
ral  s'améliore  sensiblement, 
ir  ne  plus  reparaître  :  l'ali- 
le  est  replacé  dans  la  salle 
l'un  pansement  par  jour  ; 
au  1/100. 
n  ne  fait  pins  le  pansement 

pertuis  donnant  quelques 

st  complètement  cicatrisée. 

iste  h  un  travers  de  doigt 
aa-dessoni  des  faosaes  côtes  une  cicatrice  adhérente  da  cinq  centimètres 
de  loD^ear.  La  pression  sur  la  région  du  foie  n'est  pas  douloureuse  :  la 
matilé  s'arrête  en  haut  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon, 
et  elle  ccne  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  cicatrice  '. 

Cette  obserration  nous  paraît  avoir  une  grande  valeur,  grâce  à  la 
réanion  des  trois  circonstances  suivantes  : 

1°  La  preuve  tangible  qu'il  n'existait  pas  d'adhérences; 

!*  L'absence  de  toute  précaution  contre  le  passage  du  pus  dans  le 
piritoine  ; 

3*  L'absence  de  péritonite. 

Elle  montre  que  l'hypothèse  de  M.  Blot  n'est  pas  nécessaire  pour 
eipliquer  les  succès  obtenus  par  Little  :  l'absence  d'adhérences  a  été 
démontrée  en  eSel,  de  la  façon  la  plus  évidente,  trop  évidente  môme 

l.  Ce  malade  est  resté  k  l'hApital  jusqu'au  1 1  janvier  1887,  par  suite  de  la  len- 
teur da  formalilés  nécessaires  pour  établir  ses  droits  A  une  réforme  avec  gra< 
ItflcaliOD.  A  sa  sortie  la  guérison  pu^iatait,  l'embonpoint  était  notable  et  l'état 
^néral  excellent. 
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au  gré  de  Topérateur  et  des  assistants,  car  Tissue  de  ce  gros  paquet 
d'épi ploon  a  produit  sur  le  moment  une  impression  pénible.  Bien 
que  l'ouverture  directe  ait  été  pratiquée  résolument  et  de  parti  pris 
dans  le  but  d'éviter  les  lenteurs  de  Tincision  en  plusieurs  temps  et 
d'assurer  la  prompte  évacuation  du  foyer,  la  lecture  des  observations 
antérieures  ne  nous  avait  pas  préparés  à  une  démonstration  aussi 
brutale  de  la  béance  de  la  cavité  péritonéale,  et  nous  avons  eu  pen- 
dant les  deux  jours  qui  ont  suivi  l'opération  des  doutes  pénibles  sur 
la  légitimité  de  notre  intervention  quant  au  choix  du  procédé  opé- 
ratoire. 

La  valeur  de  ce  procédé  n'en  est  que  mieux  établie,  et  il  est  cer- 
tain que  nous  l'emploierons  désormais  avec  confiance  sans  nous 
préoccuper  des  adhérences.  C'était  difficile,  en  effet,  de  réaliser  un 
ensemble  de  circonstances  plus  défavorables  :  diarrhée  incessante, 
vomissements,  fièvre  hectique,  émaciation  extrême,  induration  du 
sommet  gauche,  toux  et  sueurs  nocturnes. 

C'est  même  la  réunion  de  ces  conditions  fâcheuses  qui  a  poussé 
à  une  intervention  rapido  le  jour  où  la  fluctuation  profonde  a  été 
perçue  au-dessous  du  rebord  costal;  la  violence  des  douleurs  éprou- 
vées dans  cette  région,  son  extrême  sensibilité  au  toucher  faisaient 
craindre  l'ouverture  spontanée  à  l'intérieur,  et  l'évacuation  par  le 
trocart  aurait  difficilement  permis  la  désinfection  du  foyer.  Les  seules 
chances  favorables  résidaient  dans  la  largeur  et  la  rapidité  de  Tin- 
tervention. 

Exposé  de  la  méthode  de  Stronieyer-Little, 

C'est  avec  intention  que  nous  employons  le  mot  a  méthode  » 
plutôt  que  celui  de  procédé,  car  la  conduite  recommandée  par  Little 
constitue  une  véritable  innovation  en  matière  de  thérapeutique  des 
abcès  du  foie.  Il  y  a  là  bien  autre  chose  qu'un  procédé  opératoire  : 
il  y  a  un  ensemble  de  préceptes  sur  la  recherche  hâtive  du  pus,  sur 
la  création  rapide  d'une  large  voie  de  sortie,  sur  la  désinfection  du 
foyer.  «  Cette  méthode,  dit  M.  Rochard,  cons^iste  à  déterminer  avec 
autant  de  précision  que  possible  le  siège  de  la  collection  purulente 
et  à  vérifier  le  diagnostic  à  Taide  de  la  ponction  aspiratrice,  puis  à 
se  servir  de  l'aiguille  comme  d'un  conducteur,  pour  ouvrir  très  lar- 
gement l'abcès  avec  le  bistouri,  vider  sa  cavité  de  tout  ce  qu'elle 
renferme  et  prévenir  les  accidents  consécutifs  par  les  injections  anti- 
septiques, le  drainage  et  le  pansement  de  Lister.  » 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  chacun  de  ces  points  pour  faire  res- 
sortir ce  qu'il  y  a  de  nouveau  et  de  véritablement  personnel  dans 
cette  méthode  de  traitement. 
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Dus  les  mêmes  circonstances  où  des  opéra 
dmD  k  ouvrir  largement  au  bistouri  des  coll 
hépatiques  (abcès  ou  kystes),  ils  avaient  incisa 
amrant  l'hémostase  au  fur  et  à  mesure.  Ici, 
tm  est  foite  d'un  seul  coup  et  comprend  tout 
Oq  ne  se  préoccupe  pas  pins  de  la  pénétratioi 
dupas;  aucune  précaution  n'est  prise  pour  l'ei 
l'opteteur  la  regarde  comme  improbable  oi 
antres  précautions  dont  il  s'entoure  pour  la  n 

C.  Pratiqua  antiseptiques.  —  Little  insisU 
terrer  rigoureusement  toutes  les  règles  de  la 
c'est  à  cela  qu'il  n'hésite  pas  &  rapporter  les  s 
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surpris  au  début.  Le  lavage  complet  du  foyer  doit  suivre  la  sortie 
des  premiers  flots  de  pus,  et  des  injections  doivent  être  pratiquées  à 
chaque  pansement  jusqu*au  moment  où  les  eaux  de  lavage  n'entraî- 
nent plus  de  débris  hépatiques. 

Le  pansement  est  celui  de  List^r  :  «  On  commence  par  recouvrir 
le  côté  opéré  avec  le  protective;  on  superpose  un  nombre  suffisant 
de  couches  de  tarlatane  trempée  dans  la  solution  phéniquée  à  5 
p.  100,  et  on  recouvre  le  tout  avec  une  pièce  de  mackintosh  assez 
large  pour  protéger  la  moitié  du  tronc.  Le  pansement  est  maintenu 
par  une  bande  élastique  qui  forme  deux  circulaires,  l'un  en  haut, 
Tautre  en  bas,  et  qui  maintient  solidement  l'appareil  tout  en  permet- 
tant le  jeu  de  la  cage  thoracique.  » 

Conditions  d'application  de  la  méthode. 
Exécution  de  ses  différents  temps;  suites  opératoires; soins  consécutifs. 

Âpres  avoir  tracé  dans  les  pages  précédentes  les  grandes  lignes  de 
la  méthode,  nous  allons  étudier  les  conditions  dans  lesquelles  on 
doit  Tapphquer  et  insister  sur  quelques  points  du  manuel  opéra- 
toire. 

L'opération  en  elle-même  se  compose  de  trois  temps  :  la  ponction, 
l'incision,  et  le  lavage  du  foyer;  mais  le  premier  temps,  c'est-à-dire 
la  ponction,  constitue  également  la  première  partie  de  la  méthode,  à 
savoir  la  recherche  de  l'abcès. 

A.  Ponction.  —  Elle  doit  être  hâtive;  «  dès  qu'on  peut  présumer 
fortement  qu'il  existe  un  abcès,  il  faut  le  chercher.  >  Mais  sur  quoi 
cette  présomption  s'appuiera-t-elle?  Qu'est-ce  qui  guidera  la  main 
armée  du  trocart? 

Signes  de  la  présence  de  l'abcès»  —  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  faire 
la  symptomatologie  de  l'hépatite  suppurée.  Tout  le  monde  sait  que 
le  diagnostic  d'un  foyer  intra-hépatique  est  chose  difficile  et  que  les 
douleurs  les  plus  vives  de  l'hypocondre  et  de  l'épaule  peuvent  exister 
sans  abcès,  tandis  qu'on  trouve  fréquemment  dans  les  autopsies  de 
volumineux  foyers  qui  n'avaient  pas  été  soupçonnés  pendant  la  vie. 
Dans  la  plupart  des  cas  le  médecin  peut  cependant  ti'ouver  dans  les 
antécédents  du  malade  et  dans  le  tableau  symptomatique,  surtout 
dans  les  allures  de  la  fièvre,  de  quoi  asseoir  des  présomptions  suffl- 
fisantes  pour  armer  sa  main  bien  avant  que  la  paroi  abdominale 
révèle,  par  de  l'empâtement  et  de  la  voussure,  l'existence  de  l'abcès 
en  même  temps  que  son  siège.  Chez  notre  malade,  par  exemple,  on 
aurait  pu,  en  se  guidant  sur  la  douleur  presque  constante  ressentie 
à  droite  du  creux  épigastrique,  pénétrer  dans  le  foyer  de  l'abcès. 
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Cette  fixité  de  la  douleur  est  certainement  le  meilleur  signe  ;  jointe 
à  la  fièvre  rémittente  à  ezaôerbations  vespérines,  et  à  l'augmentation 
de  Yolume  du  foie,  chez  un  sujet  atteint  de  dysenterie  ou  qui  Ta  été 
réœmment,  elle  donne  une  certitude  suffisante,  et  elle  indique  le 
siège  de  l'abcès  en  même  temps  que  son  existence. 

Lietix  d'élection  de  la  ponction.  —  Mais  cette  douleur  fixe  peut 
maoqaer  alors  que  les  signes  généraux  permettent  de  soupçonner 
l'existence  d'un  foyer  profond.  Existe-t-il  pour  ces  cas  des  lieux 
d'élection  où  le  trocart  explorateur  ait  plus  de  chances  de  rencontrer 
le  pus?  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter,  dans  lesquels  rentrent 
'    toates  les  variétés  de  siège  :  l'abcès,  qui  siège  le  plus  souvent  dans 
le  lobe  droit,  proémine  vers  la  face  convexe  ou  vers  la  face  concave. 
Dans  le  premier  cas  la  courbe  présentée  par  la  matité  et  les  signes 
do  retentissement  pleural  indiqueront  pour  le  siège  de  la  ponction 
Jeshuitième  et  neuvième  espaces  intercostaux,  sur  la  verticale  abais- 
sée du  bord  antérieur  de  l'aisselle. 

Dans  le  second  cas  il  y  a  habituellement  des  irradiations  doulou- 
reuses vers  la  fosse  iliaque;  les  vomissements  sont  plus  fréquents  à 
Câose  da  voisinage  de  l'estomac  ;  l'augmentation  de  volume  accusée 
par  Ja  matité  se  fait  plutôt  par  en  bas,  et  la  prassion  détermine  faci- 
lement de  la  douleur.  Quant  à  la  fréquence  plus  grande  de  l'ictère 
par  compression  des  gros  canaux  excréteurs  du  foie,  nous  ne  l'avons 
pas  constatée,  et  sa  valeur  diagnostique  est  fort  discutée.  Dans  le 
second  cas,  celui  de  la  proéminence  de  l'abcès  vei*s  la  face  concave, 
le  lien  de  la  ponction  ne  peut  guère  être  déterminé,  à  défaut  d'em- 
pâtement et  de  fluctuation  profonde,  que  par  le  siège  de  la  douleur. 
Ponctions  multiples.  —  A  vrai  dire,  il  n'y  a  pas  de  lieu  d'élection 
pour  enfoncer  le  trocart,  en  l'absence  des  signes  fournis  par  la  fixité 
delà  doaiear  ou  par  l'état  de  la  peau.  Mais  Tincertitude,  quant  au 
>iège  précis  de  l'abcès,  est  sans  inconvénient,  car  la  ponction,  même 
avec  un  trocart  de  3  millim.,  peut  être  répétée  sans  faire  courir  au 
malade  le  moindre  danger  ^  Elles  sont  absolument  inofiénsives  et  il 
est  dans  l'esprit  de  la  méthode  de  Little  de  les  répéter  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  rencontré  le  pus  ou  qu'on  se  soit  assuré  de  son  absence. 

La  ponction  ne  doit  pas  être  aspiratrice,  —  Il  n'est  pas  inutile 
d'insister  sar  ce  point.  Le  trocart  n'est  employé  ici  que  comme 
moyen  d'évacuation  :  aussi  l'aspiration  doit-elle  être  interrompue  dès 
qne  l'existence  du  pus  est  constatée. 

Toutes  les  précautions  destinées  à  assurer  l'antisepsie  doivent  être 
observées  rigoureusement,  notamment  le  nettoyage  de  la  région,  le 

1.  Th.  Lavigerie,  Pari»,  1856.  —  Obs.  de  Jaccoud  {Gaz,  hôp.,  1867).  —  Sur 
llnnocoité  de  Fhépatocentèse,  in  Union  méd,,  1868. 
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flambage  du  trocart  et  de  la  canule  suivi  de  leur  immersion  dans 
rhuile  phéniquée.  Le  nuage  phéniqué  doit  être  entretenu  pendant 
toute  la  durée  de  l'opération . 

B.  Incision.  —  Ce  qui  la  caractérise,  avons-nous  dit,  c*est  la  har- 
diesse avec  laquelle  le  bistouri  glissé  le  long  de  la  canule  du  trocart 
tranche  d'un  seul  coup  tout  ce  qui  se  trouve  entre  le  pus  et  Texte- 
rieur.  Llncision  doit  avoir  une  étendue  d*au  moins  six  centimètres 
pour  ouvrir  aux  parties  mi-solides  du  contenu  de  l'abcès  une  voie 
suffisante. 

Au  cours  de  l'opération  relatée  plus  haut  il  est  survenu  un  inci- 
dent auquel  on  ne  s'attendait  certainement  pas,  car  on  croyait  plutôt 
qu'il  y  avait  des  adhérences,  et  qui  n'a  pas  laissé  de  donner  quel- 
ques inquiétudes  :  je  veux  parler  de  ce  gros  paquet  d'épiploon  qui 
s'est  présenté  à  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  amené  là  par  les  efforts 
de  vomissement.  Cet  accident  n'est  pas  signalé  dans  les  nombreuses 
observations  que  nous  avons  lues,  et  Little  ne  donne  pour  cette  éven- 
tualité aucune  instruction.  Dans  un  cas  communiqué  à  la  Société  de 
chirurgie  le  professeur  Le  Fort,  incisant  une  tumeur  abdominale  qu'il 
pensait  être  une  péritonite  enkystée,  vit  l'épiploon  s'engager  un  ins- 
tant dans  la  plaie  :  il  signale  le  fait  sans  y  attacher  d'importance  et 
^e  contente  de  noter  que  Tépiploon  put  être  refoulé. 

Chez  notre  malade,  le  paquet  d'épiploon  hernie  avait  le  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule  et  la  hernie  se  serait  certainement  exagérée 
si  on  n'avait  pas  exercé  de  compression.  On  n'a  pas  eu  un  seul 
instant  l'idée  de  refouler  oetépiploon  souillé  par  le  pus  :  vu  le  volume 
du  pédicule,  on  Ta  divisé  en  deux,  puis  lié  et  excisé  au  ras  de  la  plaie, 
et  les  moignons  largement  saupoudrés  d'iodoforme  ont  été  retenus 
entre  les  lèvres  de  Tindsion.  Cette  conduite  a  obtenu  Tapprobation 
de  tous  les  médecins  présents  à  l'opération  :  nous  n'aurions  pas  osé 
réduire,  souillé  de  pus  et  de  débris  de  tissu  hépatique,  ce  paquet 
épiploïque  à  la  suite  et  dans  le  sillage  duquel  une  partie  du  contenu 
de  l'abcès  aurait  pu  pénétrer.  Il  a  paru  plus  sage  d'utiliser  ce  bou- 
chon naturel  en  le  fixant  sur  place  jusqu'à  ce  qu'il  ait  pu  contracter 
des  adhérences. 

G.  Évacuation  et  nettoyage  du  foyer  de  Vabcès.  —  c  Le  pus  jaillit, 
et  pour  faciliter  son  évacuation  complète  on  introduit  dans  la  plaie 
une  forte  pince  dont  on  écarte  les  moi*s.  On  exerce  en  même  temps 
des  pressions  sur  la  face  inférieure  du  foie  à  travers  les  parois  abdo- 
minales. »  Cette  pratique  nous  parait  un  peu  brutale  et  n'est  peut- 
être  pas  exempte  de  dangers  :  cet  écartement  forcé  des  lèvres  de  la 
plaie  par  les  mors  d'une  pince,  ce  massage  de  la  paroi  abdominale 
constituent  un  traumatisme  qui  n'est  pas  négligeable  et  dont  l'utilité 
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plaia  de  6  à  8  centimètrea, 
ispace  intercostal,  offre  au 


i  tube  en  caoutchouc  intro- 
1»,  car  elle  facilite  la  soiiie 
e,  tout  en  garantissant  les 
é  par  un  irrigateur  ou  une 
que  le  tube  d'irrigation 
Ekire  à  côté  de  lui  un  espace 
l'un  large  double  courant. 

A  {«ue  condition  seulement  l'évacuation  et  le  lavage  du  foyer  seront 

asraris. 

D.  Injeeiiona.  —  L'opportunité  des  iDJections  a  été  fortement  con- 
lestée  par  divers  chirurgiens  qui  craignent  de  voir  une  rupture  des 
puws  du  foyer  se  produire  sous  l'effort  du  liquide  injecté.  Nous  De 
croyons  pas  que  ces  craintes  soient  fondées  :  un  accident  de  ce  genre 
ne  peut  se  produire  que  si  l'injection  est  poussée  brutalement,  et  on 
ne'uuraii  par  conséquent  le  mettre  à  la  charge  de  la  méthode. 

Les  injections  nous  paraissent  au  contraire  indispensables,  tant 
poor faciliter  l'issue  des  parties  solides  que  pour  assurer  la  désinfec- 
tion; mais  il  ne  faut  pas  les  continuer  trop  longtemps  :  du  moment 
fsà  dans  les  eaux  de  lavage  il  n'apparaîtra  plus  de  débris  hépatiques 
il  faat  les  supprimer.  Ou  comprend  en  effet  qu'il  est  plus  nuisible 
qu'utile  de  reproduire  chaque  jour  une  cavité  qui  s'efTace. 

Quant  à  la  nature  du  liquide,  on  ne  saurait  fixer  de  règle  iova- 
riible  ;  si  on  veut  suivre  à  la  lettre  les  prescriptions  de  Lister,  on 
emploiera  l'acide  phénique,  mais  lo  titre  (un  centième)  indiqué  par 
Utile  ne  saurait  être  adopté  d'une  façon  unirorme.  M.  Driout  et 
aouB-mème  avons  observé  la  coloration  noire  des  urines  accompa- 
gnée de  quelques  symptômes  d'intoxication,  et  ces  accidents  ont 
disparu  du  jour  où  le  titre  de  la  solution  a  été  ramené  au  deux-cen- 
tiêflie.  Le  choix  du  liquide  doit  dépendre  uniquement  de  ses  pro- 
pn^  antiseptiques,  et  pour  notre  part  nous  tenons  peu  à  l'eau 
phéniquëe  doat  la  puissance  germicide,  même  au  titre  de  1  p.  100,  est 
aoisi  contestable  que  sou  pouvoir  toxique  est  certain.  Nous  emploie- 
toude  préférence  les  solutions  de  sublimé  ou  de  chlorure  de  zioc, 
du  moins  pendant  les  premiers  jours,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  qu'il  ne 
sorte  plus  de  débris  de  tissu  hépatique. 

E.  Pansementi.  —  Little  applique  rigoureusement  celui  de  Lister, 
et  ta  niDduite  a  été  imitée  par  presque  tous  les  chirurgiens  qui  ont 
employé  sa  méthode.  Chez  le  sujet  de  notre  observation  on  y  a  ajouté 
^  saupoudrage  journalier  des  bocds  de  la  plaie  avec  de  riodoforme 
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et  de  fréquenls  badigeonnages  au  chlorure  de  zinc.  Quant  aux  injec- 
tions nous  en  avons  suffisamment  parlé  dans  le  paragraphe  précé- 
dent. Il  faut  veiller  attentivement  à  raccourcir  le  drain  à  mesure  que 
le  fond  de  la  cavité  se  rapproche  de  l'Ouverture;  à  cet  effet  tous  les 
deux  jours  on  vérifiera  le  rapport  de  la  longueur  du  drain  avec  la 
profondeur  de  la  cavité,  et  on  aura  soin  de  ne  jamais  le  pousser  tout 
à  fait  à  fond  afin  de  ne  pas  créer  d'entraves  à  la  rétraction  des  parois 
et  à  leur  accolement. 

F.  Suites  opératoires  immédiates.  —  II  faut  entendre  par  là  les 
symptômes  locaux  et  généraux  qu'on  observe  pendant  les  premiers 
jours,  c'est-à-dire  pendant  le  temps  où  on  peut  craindre  la  péritonite 
par  pénétration  du  pus.  Ces  suites  sont  sommairement  indiquées 
dans  la  plupart  des  relations,  les  opérateurs  se  bornant  à  signaler 
Tabsence  de  fièvre  et  la  marche  régulière  de  la  plaie  sans  réaction 
inflammatoire  du  côté  de  la  séreuse.  Quant  aux  deux  seuls  cas  suivis 
de  mort  rapide,  Tautopsie  a  montré  pour  l'un  l'absence  de  péritonite, 
et  on  verra  plus  loin  que  dans  le  second,  celui  du  docteur  Veron  cité 
par  Villemin,  la  péritonite  mortelle  a  été  causée  par  une  intervention 
intempestive. 

Chez  notre  malade  il  y  a  eu  le  premier  jour  un  peu  do  sensibilité 
du  ventre  du  côté  gauche,  mais  sans  élévation  de  température,  et  on 
peut  se  demander  si  la  cause  n^'en  résidait  pas  dans  les  tiraillements 
exercés  sur  la  séreuse  par  l'intermédiaire  de  l'épiploon  hernie.  Quant 
à  la  paralysie  vésicale  qui  s'est  établie  dès  le  soir  de  l'opération  pour 
durer  pendant  trois  jours,  c*est  là  un  phénomène  réflexe  probable- 
ment de  même  origine  que  la  douleur.  Nous  en  dirons  autant  des 
vomissements  :  ces  derniers,  assez  habituels  avec  les  abcès  de  la 
face  concave,  existaient  d'ailleurs  avant  l'opération,  et  il  n'est  pas 
nécessaire  de  supposer  une  inflammation  péritonéale  pour  expliquer 
leur  persistance.  En  tout  cas,  ces  complications  ont  coïncidé  avec 
l'absence  complète  de  fièvre  et  la  persistance  de  Tappétit,  et  cela 
suffit  pour  qu'on  ne  soit  pas  autorisé  à  en  faire  des  indices  de  péri* 
tonite. 

On  peut  donc  dire  que,  dans  les  cas  déjà  nombreux  où  on  a  ouver 
les  abcès  du  foie  par  l'incision  directe  antiseptique,  les  suites  opéra- 
toires ont  été  des  plus  simples. 

(A  suivre.) 
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rësence  des  grosses  tumeurs 
ement  du  cœur  droit,  c'est  ce 
yant  point  observées.  Ce  mé- 
iprendre  que  l'étude  des  dila- 
.  Nélaton  est  venue  nous  ap- 
pose ',  de  Zurich,  <  rapporte 
iguées  de  symptâmes  cardio- 
Ibro-myômes  utérins  volumi- 
loire  :  il  semble,  d'après  ce 
ic  des  observations,  la  seule 
nifestent  après  l'intervention 


rts  rapides  accompagnées  de 

luite  d'extirpation  de  ûbro- 

de  ce  fait,  il  attribue  la  mort 

bnsqae,  à  la  suite  de  l'interveniion,  non  pas  à  une  complication  de 

la  plaie,  mais  bien  à  l'aggravatioa  d'une  maladie  de  cœur  préexistante. 

Rose,  da  reste,  ne  cherche  en  aucune  façon  comment  le  trauma- 

lisme  a  pu  a^^'^ver  l'atrection  cardiaque,  et  il  admet  le  fait  a  priori. 

t  liais  ce  n'est  point  là  la  partie  vraiment  importante  de  son  mé- 

noire.  Rose  suppose,  en  outre,  quel'afrection  cardiaquequ'ila  observée 

diez  ses  opérées,  en  même  temps  que  leur  tumeur  utérine,  avait  été 

(■  Voir  le  numéro  président  de  la  Revue, 

i-  Bdm,  Deuùche  ZeiUehrift  f.  Chir.,  heft  1. 

3,  HéUton,  TTaumal.  et  affecl.  cardiaq.,  Ihise  d'agr.,  Paris  IS86. 
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provoquée  par  la  présence  de  cette  tumeur  utérine.  Pour  lai,  il  ne 
s'agit  point  du  tout  d'une  affection  cardiaque  d*origine  rhumatismale 
par  exemple,  coïncidant  avec  un  hystérome,  mais  bien  d'une  cardio- 
pathie (Vorigine  utérine.  Sans  qu'il  s'explique  aussi  nettement,  sa 
pensée  est  cependant  claire  : 

€  Est-ce  qu'une  tumeur  abdominale  n'amènerait  pas  la  mort  par 
troubles  respiratoires  ou  circulatoires,  si  on  n'en  fait  pas  Tablation? 
Est-ce  par  l'effet  du  hasard  que  Mlle  K...  avait  une  dilatation  du 
cœur  droit,  que  Mlle  F...  avait  une  dilatation  et  une  atrophie  du 
ventricule  droit,  que,  dans  ces  deux  cas,  la  mort  est  survenue  à  la 
suite  de  l'opération,  brusquement,  par  asphyxie,  et  sans  œdème  pul- 
monaire? Pour  nous  tous  qui  avons  assisté  à  ces  autopsies,  il  a  été 
impossible  de  trouver  une  autre  cause  que  la  tumeur  utérine  pour 
expliquer  le  développement  de  cette  affection  cardiaque.  > 

Et  plus  loin  : 

^  Je  voudrais  en  conclure  que  les  grosses  tumeurs  abdominales 
amènent  des  troubles  fonctionnels  du  cœur,  en  même  temps  qu'une 
dilatation  de  la  moitié  droite,  et  cela  d'autant  plus  rapidement  qu'elles 
sont  plus  vasculaires  ;  mais  la  tumeur  enlevée,  ces  symptômes  peuvent 
tout  à  fait  disparaître  ;  si  au  contraire,  on  ne  l'enlève  pas,  la  dilata- 
tion du  cœur  droit  persistera  et  ne  tardera  pas  à  amener  une  atro- 
phie de  Torgane. 

a  Si  l'on  n'intervient  pas,  du  reste,  l'issue  fatale  est  à  craindre,  le 
cœur  ne  se  contractant  plus;  et  plus  on  retardera  l'intervention,  plus 
on  aura  de  chances  de  voir  se  reproduire  un  coUapsus  mortel  à  la 
suite  de  l'opération.  Si  on  veut  guérir  les  malades,  il  faut  agir  avant 
que  le  cœur  ne  soit  sérieusement  atteint. 

€  Rose  cherche  donc  à  établir  :  1"*  qu'il  existe  une  relation  de  cause 
à  effet  entre  les  tumeurs  utérines  d'une  part  et  les  dilatations  du 
cœur  droit  de  l'autre;  2^  que  la  gravité  des  opérations  pratiquées 
sur  de  semblables  tumeurs  est  augmentée  lorsque  ces  dernières  ont 
amené  la  dilatation  du  cœur.  » 

Il  est  donc  vraisemblable  que  Rose  ne  décrit  point  les  symptômes 
auxquels  il  reconnaît  les  troubles  fonctionnels  du  cœur  droit. 

Une  chose  est  à  noter  en  cet  endroit  :  c'est  que  la  dilatation,  qui 
n'est  pas  toujours  le  fait  dominant  pour  le  cœur  gauche  puisque 
l'hypertrophie  la  masque  souvent,  devra  jouer  ici,  probablement,  un 
rôle  bien  plus  important. 

On  sait  que  les  parois  du  ventricule  droit  sont  faibles;  on  sait 
aussi,  depuis  les  expériences  de  Flint,  que  si  Hunter  exagérait  en 
affirmant  que  la  tricuspide  était,  à  l'état  normal,  toujours  insuffi- 
sante, il  est  au  moins  certain  qu'une  pression  légère  suffit  ao  reflux 
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cule  dans  l'oreillette  droite  :  les 

t  de  Barié  l'ont  confirmé. 

ïnes  de  dilatation  qui  domineront 

nsversale  du  cœur; 

!  plu3  grande  étendue  de  la  paroi 


!  du  second  bruit  ; 


iremier  temps  au  foyer  d'auscul- 

■e,  de  Montpellier).  • 

mt,  l'énumération  de  ces  symp- 

lepuis  les  travaux  du  professeur 

[1  est  certain  qu'on  les  trouvera 

imaia.  On  conçoit  aisément  com- 

présence  d'une  tumeur  de  l'ab- 

:  résultats  fournis  d'habitude  par 

siège  de  la  pointe,  etc. 

quels  les  dilatations  décrites  par 

;nce.  Nous  répétons  que  nous  ne 

e  de  temps;  il  n'est  pas  douteux, 
asiques  du  cœur  gauche  fussent 
u  cœur  droit,  et  bientôt  des  aays- 
e,  que  nous  avons  vu  mourir  les 

iviction,  puisque  nous  les  avons 
décrites  h  part]  ces  dilatations  du  cœur  veineux  sont-elles  quelque- 
bis  indépendantes  des  altérations  fonctionnelles  du  cœur  gauche 
[id».  ^).  Hais  alors  quel  est  leur  mécanisme? 

1"  Théorie.  Théorie  réflexe.  —  Personne  n'ignore  comment  le 
pn&ssear  Potain  *  a  interprété  les  attaques  d'insufQsance  tricuspi- 
dienne  aiguë,  consécutive  aux  affections  gastro-hépatiques. 

Un  réflexe  paru  des  organes  malades  irait,  par  voie  centripète, 

1.  PoUlD,  Semaine  médicale,  1882,  a'  29. 

1.  Pitrei  (Ibèse  d'agr.,  1818]. 

3.  Bidm,  Dilatât,  du  eœur  droit,  thèse  de  Montpellier,  tSSS,  n°  56. 

i.  tvit.  Reçue  de  médecine,  1886. 

S.  F.  Fnnck,  Gaielte  hebdomadaire,  1S86. 


;.ïV7T'T-.T 


^  .    • 


'. ,»    .  . 


^^^' 


,*^. 


f»..» 


i>' 


,».•. 


L*»  -C- 


•,5 


!■'■>.■ 


372 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


commander  sur  un  point  quelconque  des  centres  nerveux  une  action 
vaso-motrice  qui  se  transmettrait  aux  artérioles  pulmonaires  par  voie 
centrifuge.  Nous  verrons  plus  tard  quelles  sont  ces  deux  voies,  cen- 
tripète et  centrifuge. 

De  là,  constriction  de  ces  artérioles  :  exagération  de  pression  dans 
la  petite  circulation  :  excès  de  travail  pour  le  cœur,  qui  succombe 
et  se  dilate Et  ainsi  devient  insuffisante  la  valvule  tricuspide. 

Les  expériences  de  Morel  \  de  Lyon,  ont  donné  à  cette  interpré- 
tation  théorique  force  de  loi,  en  démontrant  que  toute  excitation 
portée  dans  la  cavité  abdominale  était  suivie  d'une  exagération  de  la 
tension  pulmonaire,  due  très  vraisemblablement  au  resserrement 
des  vaisseaux  du  poumon 

LetuUe  '  est,  croyons-nous,  le  premier  qui  ait  étendu  au  système 
utéro-ovarien  la  théorie  du  professeur  Potain  et  les  expériences  de 
Morel.  Voici  comment  :  Étudiant  quelles  relations  existent  entre  le 
cœur  et  Tutérus  gravide,  il  écrit  :  <ic  Anatomiquement  parlant^  l'hy- 
pertrophie physiologique  du  cœur  dans  la  grossesse  n'est  donc 
pas  aussi  absolument  constante  qu'on  le  dit  encore Cepen- 
dant, si  Von  s'en  rapporte  aux  signes  objectifs  fournis  par  le 
cœur  virant,  on  est  frappé  de  noter  des  modifications  très  appré- 
ciables dans  le  fonctionnement  de  cet  organe.  » 

Et  cette  apparente  opposition,  M.  LetuUe  l'explique  :  i""  par  le  sou- 
lèvement du  cœur  sous  la  pression  de  l'utérus  gravide;  S*"  par  une 
dilatation  concomitante  des  cavités  droites  du  cœur 

Après  avoir  étudié  les  symptômes  de  cette  ectasie  gravidique  du 
cœur  droit,  il  en  explique  la  production  par  la  mise  en  jeu  d'un 
réflexe  dont  le  point  de  départ  est  le  système  utérin,  et  le  point 
d'arrivée  les  artérioles  pulmonaires. 

Bidon  ^  une  année  plus  tard,  a  signalé  la  possibilité  des  troubles 
fonctionnels  du  cœur  veineux  dans  les  maladies  de  Fappareil  génital. 
Voici  comment  il  s'exprime  :  c  Aussi  faut-il  admettre  que  la  dila- 
tation du  cœur  dans  les  maladies  des  organes  génitaux  internes 
est  plus  fréquente  que  les  auteurs  ne  semblent  l'admettre;  tous 
ont  constaté  dans  les  maladies  utérines,  par  exemple,  des  pal- 
pitations, de  l'oppression,  parfois  même  des  œdèmes,  mais  ils 
n'ont  pas  recherché  la  lésion  primitive  d'où  dépendent  tous  ces 
troubles. 

Nous  pensons  que  la  dilatation  du  cœur  droit  doit  se  rencon- 
trer dans  les  maladies  utéro-ovariennes  au  moins  aussi  souvent 

1.  Morel,  Lésions  du  cœur  droit  {Lyon  médical,  1880). 

2.  Letulle,  Arch,  médecine,  1881. 

3.  Bidon,  lac.  cil. 
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si  l'on  ne  trouve  pas  dajis  la 
i  pius  itvrnuivuses,  c'est  uniquement  que 
hilenlion  des  auteurs  n'a  pas  été  encore  attirée  de  ce  côté.  » 

Assurément  il  est  impossible  d'être  plus  explicite  :  marne,  l'au- 
leDF  nous  parait  aller  un  peu  loin.  Les  cas  sont  moins  faciles  à 
troorer  qu'il  ne  pense,  et  nous  n'en  voudrions  comme  preuve  que 
lelaitde  lui  voir  citer  «  entre  toutes  >,  à  l'appui  de  sa  thèse,  une 
observation  dont  les  conclusions  sont  certainement  discutables. 

D  s'agit  d'une  femme  atteinte  d'un  épithélioma  du  col,  présen- 
tint  des  lésions  rénales  consûculives  et  mourant  d'urémie. 

Une  dilatation  (même  du  cœur  droit)  sur  un  sujet  qui  a  tant  de 
raisons  d'avoir  dos  troubles  fonctionnels  du  cœur  (néphrite,  troubles 
de  l'eicrétion,  urémie,  etc.)  n'cst-elle  pas  loin  d'avoir  la  portée  qu'au- 
rait uae  pareille  lésion  chez  une  femme  atteinte,  par  exemple,  d'une 
(impie  métrite? 

Uais  laissons  cette  discussion  :  aussi  bien  croyons-nous,  comme 
LetuUe,  Bidon,  Nélaton  ',  &  la  réalité  des  ectasies  cardiaques  droites 
d'origioe  utêro-ovarienne.  Ce  n'est  qu'en  étudiant  avec  soin  les 
malades,  peut-être  et  surtout  en  comparant  ce  qui  se  passe  chez 
l'bomme  avec  ce  qu'on  observe  chez  la  femme,  que  l'on  sera  âxé 
sur  la  fréquence  de  ces  complications  cardiaques  des  maladies  géni- 
taies  ou  géoilo-urin  aires. 

Quel  appoint  on  apporterait  k  cette  théorie,  en  montrant  des  acci- 
dents tricuspidiens,  passagers  ou  défîniliCs,  dans  les  alTections  de 
I'urèlhre,de  la  prostate,  des  vésicules  séminales,  du  testicule!  Noua 
ae  disons  pas  qu'un  jour  ou  l'autre  nous  ne  poursuivrons  pas  nos 
recherches  dans  cette  direction. 

Reste  à  interpréter  le  mécanisme  du  réflexe  abdomino- pulmo- 
naire. Xoas  ne  voulons  point  allonger  ce  mémoire  en  y  rapportant  ce 
est  écrit  ailleurs  et  si  bien.  On  lira  dans  la  remarquable  thèse  de 
Kélatao  la  théorie  du  professeur  Potain,  le  récit  des  expériences 
de  Morel,  de  Teissier,  d'Arloing,  lea  points  douteux  signalés  par 
F.  Franck,  et  enfin  les  conclusions  suivantes  : 

Les  irritations  électriques  ou  mécaniques  portant  sur  la 
fhire  abdominale  gagnent  la.  moelle  en  suivant  les  cordons  du 
iimpalhique  abdomino-lhoracîque.  —  Le  centre  de  réflexion 
Il  ie  bulbe.  —  Ces  oxcitaiions  p^rip/i^riques  réfléchies  suivent  la 
iMlJeceruica/e  et  les  fUcls  sympathiques  qui  se  détachent  de  la 
«oeiJe  cenjîiïo-dorsaie.  —  Entre  la  moelle  et  les  vaisseaux  pitlmo- 
Kres,  on  peut  considérer  comme  uoies  centrifugea  suivies  par 

i.  NltUon,  loco  eitato. 
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les  impressions  réfléchies  les  filets  pulmonaires  du  premier  gan- 
glion thoracique,  y> 

2®  théorie.  Théorie  mécanique  directe.  —  Quoi  qu'il  eu  soil, 
tout  en  admettant  la  théorie  de  la  dilatation  par  excès  de  pression, 
d'origine  réflexe,  on  peut  se  demander  s'il  ne  serait  pas  possible  de 
reporter  aux  tumeurs  de  Tabdomen  le  mécanisme  que  quelques  au- 
teurs avaient  autrefois  admis  pour  Tinfluence,  hypothétique  ou  non, 
de  la  grossesse  sur  le  cœur  droit. 

Le  voici  :  Le  volume  de  la  masse  intra-abdominale  refoulerait  le 
diaphragme,  diminuerait  la  capacité  de  la  cage  thoracique,  empê- 
cherait l'expansion  complète  des  poumonS;  retarderait  la  circulation 
du  sang  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  et,  comme  tel,  forcerait 
le  ventricule  droit,  par  excès  de  travail.  Aussi  les  accidents  seraient 
plus  à  craindre  chez  les  femmes  ayant  une  tumeur  très  volumi- 
neuse, développée  en  dehors  du  bassin,  et  comprimant  fortement 
le  diaphragme  —  chez  toutes  celles  qui,  pour  répéter  dans  un  autre 
sens  un  mot  de  Delamotte  cité  par  Porak  \  a  porteraient  leur  tu- 
meur trop  haut.  » 


■>■■ 
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IV 


Passons  au  cœur  gauche  : 

Gomme  on  peut  le  voir  dans  nos  observations,  les  manifestations 
pathologiques  du  cœur  artériel  que  nous  avons  observées  dans  les 
grosses  tumeurs  de  Tabdomen  sont  de  deux  sortes,  mais  du  même 
ordre  :  ici,  fort  peu  de  dilatation  et  beaucoup  d'hypertrophie;  là, 
beaucoup  d'hypertrophie  avec  peu  de  dilatation. 

A  ces  deux  lésions,  qui,  répétons-le,  marquent  seulement  deux 
étapes  dans  le  cours  d'une  même  évolution  dont  tous  les  types  sont 
ansdogues  sinon  identiques,  correspondent  des  symptômes  diffé- 
rents. 

Si  le  cœur  est  simplement  hypertrophié,  l'examen  clinique  reste 
souvent  sans  résultats  :  cela  se  conçoit.  Les  signes  d'une  hypertro- 
phie, môme  considérable ,  du  cœur,  chez  un  individu  d'autre  part 
bien  portant,  sont  peu  caractéristiques. 

Des  palpitations,  des  symptômes  de  tension  artérielle,  l'augmen- 
tation de  la  matité  cardiaque,  le  déplacement  du  lieu  oti  bat  la  pointe, 
sont,  d'habitude,  les  seuls  éléments  sur  lesquels  on  baserait  son 
diagnostic  s'il  n'était  souvent  facilité  par  l'étude  de  la  maladie  cau- 
sale (lésion  valvulaire,  anévrysme,  etc.). 

1.  Porak,  loco  citato. 
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Orvoili  qu'icL  cette  sëméiologie,  déjà  maigre,  perd  encore  de  si 
laliur  :  Chez  un  individu  cachectique,  dont  tous  les  organes  s'éma- 
dent  et  se  réduisent  à  leur  moindre  volume  (kystes  ovnriques 
lipomes  du  mésentère,  etc.),  le  cœur  subit  la  loi  de  déchéance  gêné 
nie,  et  tout  hypertrophiées  que  soient  les  parois,  son  volume  n'olTr< 
pas  dans  son  ensemble,  avec  celui  d'un  coeur  normal,  des  diETé' 
itaœs  bien  marquées... 

Et  la  percussion  du  cœur  qu'en  vérité  nous  considérons  comm< 
(ijiijDiirs  si  difficile  et  si  inconstante  dans  ses  résultats  (saut  peul-êln 
pour  ceux  qui  ont  acquis  à  cet  égard  une  expérience  consommée) 
qae  donnera- t-elle  ici  avec  une  tumeur  volumineuse  qui  refoule  1( 
diaphragme  et  modifie  les  rapports  des  organes  thoraciques  aprb: 
ceai  des  organes  abdominaux?  Et  quelle  importance  attribuer  ai 
si^e  de  la  pointe,  dont  la  voûte  diaphragmatique,  soulevée  et  dcvenui 
presque fiie,  ne  permet  plus  l'abaissement?  Se  reportera-t-on  sur  le 
troubles  fonctionnels,  dyspnée,  anxiété,  palpitations?  Mais  n'est-il  pa 
clair  qu'ils  perdent  dans  l'espèce  toute  signification,  et  qu'un  troubi 
quelconque  de  la  circulation,  en  présence  de  la  gène  mécaniqu 
Éprouvée  par  tous  les  organes,  ne  permet  plus  le  diagnostic  qu'i 
autorise  d'habitude? 

Jamais  encore  nous  n'avons  rencontré  le  bruit  de  galop  signal 
par  le  professeur  Poiain  dans  l'hypertrophie  ventriculaire  gauch 
des  lésions  réaales'...  :  nous  savons  qu'il  est  quelquefois  difficile 
percevoir;  mais  nous  l'avons  Cherché  avec  soin,  très  souvent,  et  toi 
jours  en  vain...  En  résumé,  comme  on  le  voit,  le  tableau  reste  pftlf 
Peut-être  si  l'hypertrophie  prenait  des  proportions  plus  considé 
rableset  si  le  cœur  plus  fort  ne  fléchissait  qu'à  la  longue,  cett 
lésion  se  traduirait-elle  au  clinicien  par  des  signes  plus  nombreu 
et  plas  caractéristiques,  si  cachectique  et  si  épuisé  que  filt  le  suje' 
Cest  pos^ble;  mais  d'une  manière  générale,  Moriez  '  a  bien  raiso 
qoand  il  écrit  :  «  La  difficulté  du  diagnostic  de  l'hypertrophie  cai 
diaque  est  parfois  insurmontable  :  nous  n'avons,  en  effet,  aucun  sign 
certain  de  l'augmentation  physique  du  cœur,  et  nous  ne  pouvon 
juger  que  de  l'augmentation  d'énergie.  » 

Quand,  au  contraire,  la  dilatation  survient,  et  surtout  quand  ell 

»'aaatilt,   les   symptômes  s'accentuent.  L'insuffisance  mitrale  es 

créée,  et  de  ce  fait,  à  tous  les  signes  d'augmentation  du  volume  d 

cœur  s'ajoutent  ceux  du  fonctionnement  imparfait  de  la  valvule. 

On  perçoit  à  l'auscultation  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  &  que 

I.  PoUÎD.  Soc.    rMd.  des  hôpitaux,  1S75.  —  1^  Gendre,  Les   bruits  dt  gah\ 
l'ùonmtd.,  1883. 

Moriez,  loco  eitato. 
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ques  centimètres  en  dehors  da  bord  gauche  sternal,  un  souffle  sys- 
tolique  plus  ou  moins  prolongé  et  intense,  presque  toujours  doux  et 
filé,  qui  se  propage  plus  ou  moins  nettement  vers  l'aisselle,  et  qu'on 
entend  encore  quelquefois,  mais  très  atténué,  près  des  foyers  d'aus- 
cultation de  Taorte  et  de  Tartère  pulmonaire. 

Dans  quelques  cas,  au  lieu  de  présenter  son  maximum  à  la  pointe 
du  cœur,  ce  souffle  est  surtout  manifeste  dans  le  troisième  espace  ou 
le  quatrième,  à  gauche,  un  peu  en  dehors  du  sternum  ;  il  se  rappro- 
cheainsi  des  bruits  qui  prennent  naissance  dans  l'artère  pulmonaire. 
A  quoi  est  due  cette  localisation?  Faut -il  se  refuser  à  admettre 
dans  ces  cas  (observations  1,  6,  9,  17)  Texistence  de  rinsufûsaace 
mitrale,  adoptant  sans  réserve  Topinion  des  auteurs  qui  en  localiseot 
exclusivement  le  souffle  à  la  pointe? 

Faut-il  admettre,  au  contraire,  avec  le  professeur  Peter  *,  que  le 
maximum  du  souffle  est  souvent  à  la  partie  moyenne  du  ventricule, 
au  niveau  de  la  zone  valvulaire,  ou  bien  enfin  adapter  à  ces  cas, 
quand  le  maximum  est  encore  plus  haut,  certaines  théories  d'oulre- 
Manche  sur  le  souffle  mitral  propagé? 

Mais  ceci  demande  quelques  explications...  Certains  pathologistes 
anglais  pensent  que  la  dilatation  du  cœur  gauche  et  Tinsuffisance 
mitrale  fonctionnelle  sont  Torigine  du  souffle  systolique  de  la  chlo- 
rose. Ainsi  Balfour  *  et  Russel.  Mais  ils  admettent,  d'autre  part, 
d'accord  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  ce  souffle  chlorotique  a  son 
maximum  d'intensité  dans  le  deuxième  espace  intercostal,  de  deux 
à  cinq  centimètres  à  gauche  du  sternum,  tout  près  du  foyer  d'auscul- 
tation de  Tartère  pulmonaire,  sinon  à  son  endroit  môme.  De  cette 
opposition  apparente  naît  précisément  la  théorie.  Pour  Balfour,  les 
vibrations  prennent  naissance  au  niveau  de  rorifice  auriculo-ventri- 
culaire,  se  propagent  à  la  paroi  thoracique  par  l'oreillette  et  Tauri- 
cule  gauches,  un  peu  en  dehors  de  Tartère  pulmonaire,  et  Ton  pour- 
rait même  enregistrer,  dans  le  deuxième  espace,  les  pulsations  sys* 
toliques  de  cet  auricule. 

Pour  Russel,  au  contraire,  Tauricule  ne  serait  point  en  jeu  :  mais 
Toreillette,  dilatée  du  fait  de  l'insuffisance  mitrale,  compriaierait 
l'artère  pulmonaire  par  sa  partie  postérieure  pour  y  déterminer  ainsi 
la  naissance  de  veines  fluides,  cause  productrice  du  son... 

Il  s'en  faut  que  nous  ayons  une  expérience  et  des  connaissances 
qui  nous  permettent  de  discuter  ces  théories  :  nous  les  rappelons 
simplement  à  titre  d'interprétation  possible  de  queique&-uns  de  nos 


1.  Peler,  Traité  des  mal.  du  cœur.  Paris,  1885,  p.  464. 

2.  Lannois,  loco  cUato. 


ib. 
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int  force  de  loi,  et  qu'à 

France. 

Dise  de  côté,  nous  enre- 
{Uirons  ce3  paroles  de  Broadbent  :  u  II  est  sans  doute  des  cas  où  un 
vflîe  mitral  organique  s'entend  un  peu  plus  haut  dans  /a  poi- 
ine  que  d'habitude,  parfois  même  jusqu'au  deuxième  espace; 
aisc'est  lorsqu'il  y  a  un  degré  extrême  de  dilatation  et  d'hyper- 
aphie  du  ventricule  gauche,  b 

Ehbiea!  ce  qui  est  vrai  quoique  rarement,  pour  les  souffles  orga- 
C[ues,  ne  peut-il  pas  l'être  aussi  pour  les  souffles  inorganiques, 
os  rarement  encore,  peut-être,  puisqu'ils  sont  plus  faibles,  et 
est-ce  pas  là  la  vraie  interprétation  clinique,  dégagée  de  toute 
«orie,  qu'il  faille  donner  aux  bruits  anormalement  situés  que  nous 
ODS  signalés  dans  nos  observations? 

Quelquefois,  à  la  main,  on  perçoit  un  frôlement  systolique,  fté- 
issement  cataire,  plus  ou  moins  marqué  et  prolongé,  analogue  à 
M  de  l'ÎDSuCdsance  milraie  organique  (observations  4,  9, 10). 
Qu'on  joigne  à  cela  l'arythmie  cardiaque,  surtout  dans  la  période 
'ancée  de  l'affection,  la  petitesse,  l'irrégularité,  l'inégalité  du  pouls, 
des  phénomènes  dyspnéiques  dont  il  est  dirticile  de  mesurer  la 
ileur  et  l'intensité  à  cause  de  la  gène  mécanique  produite  par  le 
ulëvement  du  diaphragme  et  la  pression  qu'il  exerce  sur  les 
ganes  thoraciques. 

Au  reste,  nous  ne  voulons  point  détailler  ici  tous  ces  symptômes, 
li  soDt  ceux  de  l'insuffisance  mitrale  organique  :  en  tant  que  lésion 
Écanique,  celte  insufTisance,  quel  que  soit  son  mode  de  production, 
est-elle  pas  toujours  identique  à  elle-même? 

Puis,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  la  Icsiou  mitrale 
lenijtsur  le  cœur  droit  :  celui-ci,  surchargé  de  pression,  se  dilate 
cède,  et  l'on  assiste  au  développement  des  accidents  que  nous 
ong  signalés  dans  notre  paragraphe  précédent  :  nous  nous  deman- 
na  même  si.  dans  quelques  cas,  la  dilatation  du  cœur  droit  signalée 
rRose  (de  Zurich)  n'a  pas  été  secondaire,  et  si  le  cœur  gauche  ne 
^tait  pas  d'être  antérieurement  incriminé.  Ce  n'est  pas,  on  le 
use  bien,  qu'il  nous  vienne  à  l'idée  de  vouloir  faire  cadrer  tous 
i  &its  avec  la  majorité  de  ceux  que  nous  avons  observés  :  les  ecta- 
3  cardiaques  d'origines  gastro-hépatiques  sont  trop  remarquables 
or  qu'il  ne  soit  pas  raisonnable  d'en  induire  a  priori  la  possibilité 
osécutivement  aux  maladies  utérines. 

Uij3  revenons  au  cœur  gauche.  S'il  s'hypertrophie  et  se  dilate, 
est,  avons-nous  dit,  qu'il  est  obligé  de  fournir  à  un  surcroit  de  tra- 
ul,  et  ce  surcroît  de  travail  ne  saurait  provenir  que  d'une  augmen- 
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tation  de  la  tension  vasculaire.  Reste  donc  à  savoir  comment.  Or,  il 
y  a,  pensons-nous,  plusieurs  suppositions  à  faire  : 

i"  hypothèse.  Compression  des  vaisseaux  abdominaux. 

Il  ne  fait  de  doute  pour  personne  que  toute  compression  vasculaire 
augmente  la  pression  du  sang  au-dessus  d*elle  :  ainsi  la  x>athologie 
nous  offre  tous  les  jours  des  exemples  de  dilatation  artérielle  au-dessus 
d'une  ligature.  Or  donc,  si  les  tumeurs  de  Tabdomen  sont  capables 
de  diminuer  le  calibre  de  l'aorte  abdominale  ou  d'une  branche  im- 
portante, n'agissent-elles  pas,  alors,  à  la  façon  d'une  ligature  lente, 
par  une  constriction  progressive,  et  le  cœur  n'a-t-il  pas  à  surmonter 
cet  obstacle  anormal  au  libre  cours  du  sang?  Cette  compression,  au 
moins  dans  certains  cas,  n'est  pas  douteuse  :  à  preuve,  les  œdèmes 
et  les  varices  des  membres  inférieurs.  On  nous  répondra  que  les 
veines  ont  les  parois  plus  molles,  plus  dépressibles  que  les  artères, 
et  qu'elles  résistent  moins  bien  à  la  pression  extérieure.  C'est  vrai  : 
mais  cela  sufQt-il?  Nous  avons  eu  Tan  passé  l'idée  de  faire  juger  cette 
question  par  le  sphygmographe  :  nous  voulions  comparer  le  pouls 
fémoral  droit  et  gauche  l'un  avec  l'autre  et  comparer  ensemble  le 
pouls  fémoral  au  pouls  radial  ;  l'instrument  nous  a  manqué. 

«  Outre  les  bruits  de  frottementj  dit  Boinet  *,  plusieurs  auteurs 
ont  observé  et  décrit  des  souffles  appartenant  sinon  à  la  tumeur 
et  aux  sinus  veineux  qui  la  sillonnent,  du  moins  aux  artères 
qu'elle  comprime  au  bord  du  pelvis.» 

En  tout  cas,  on  lira,  dans  notre  observation  8,  que  l'aorte  était 
prise  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  du  mésentère;  dans  notre  obser- 
vation 5,  que  le  pouls  fémoral  droit  était  moins  fort  que  le  pouls 
fémoral  gauche.  Qu'il  en  soit  rarement  ainsi,  soit,  et  que  d'habitude 
les  veines  subissent  surtout  et  pour  ainsi  dire  seules  Tinlluence  com- 
pressive,  encore  I  Mais  il  est  des  cas  certains  où  le  sang  artériel  est 
gêné  dans  son  cours,  et,  du  reste,  la  circulation  veineuse  ne  retentit- 
elle  pas  aussi,  de  proche  en  proche,  sur  la  circulation  capillaire 
d'abord,  sur  la  circulation  artérielle  ensuite? 

S«  Hypothèse,  Augmentation  de  pression  dans  le  département  de  la 
circulation  abdominale  *. 

1.  Boinet,  Dictionnaire  encyclopédique  :  art.  Ovaire. 

2.  Dans  un  travail  récent,  que  nous  avons  lu  trop  tard  pour  en  parier,  le 
D^  Otto  Engelshôm  émet  une  opinion  semblable  à  la  nôtre  en  ce  qui  regarde 
la  grossesse:  «  L'augmentation  graduelle  du  volume  de  la  matrice,  dit-il,  les  parois 
de  l'abdomen  étant  tendues  et  ne  prêtant  pas  trop,  détermine  une  augmentation 
générale  de  la  pression  intra-abdominale.  De  là,  et  non  d'une  pression  directe  de 
l'utérus  sur  l'aorte,  résulte  une  compression  plus  ou  moins  forte,  mais  conti- 
nuelle, de  tous  les  vaisseaux  de  l'abdomen.  »  (Annales  de  gynécologie,  juillet  iSS&.) 
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le  niasse  volumineuse  qui  en 
es,  on  conçoit  que  la  circula- 
les  points.  Dans  l'inspiration, 
u  diaphragme  vient  diminuer 
éception,  toutes  les  parties  y 
iportionnelle  à  leur  surface. 
tnce  d'une  grosse  tumeur  en 
e  peut  exercer  sur  un  vaisseau 
)n  du  département  tout  entier, 
e  tous  côtés,  assez  extensibles 
I  croissante  :  ce  qui  n'est  pas. 
le  système  circulatoire  abdo- 
on  constante,  dont  les  diffé- 
■ier  de  l'inspiration  à  l'expira- 
surtous  les  points  au  moment 
lî  favorise  le  passage  du  sang 
rt-Rosapelly). 

fnp  circulatoire. 
)r  les  tumeurs  de  l'abdomen 
ircomes  ovariens)  d'augmenter 
î  la  grossesse,  et  de  produire 
une  trop  grandie  quantité  de 

il  est  des  mydmes  très  vascu- 
,  animées  de  battements  pro- 
isseaux  qui  les  sillonnent,  que 
Qes  intenses  perceptibles  avec 
aussi  que  les  parois  de  kystes 
!s  par  des  sinus  veineux  consi- 
î8  n'y  sont  pas  non  plus  très 
r  quelles  hémorrhagies  abon- 
is  tentatives  d'ablation  do  cer- 
en,  qui  arrêtent  ainsi  d'elles- 
ident  d'aller  plus  loin.  Or,  il  ne 
leut,  que  l'efïort  est  plus  grand 
ux  de  parcours  sont  plus  multi- 

nent  les  voies  dans  lesquelles 
rapprocher  d'une  sorte  de  lac 
9  courant  ne  s'établit  que  grâce 
able. 
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Nous  savons  bien  que  cette  question,  en  tant  qu'elle  se  rapporte  à 
la  grossesse,  a  été  beaucoup  discutée.  Wolkman  et  Lehr  ont  même 
pensé  que  l'adjonction  du  système  vasculaire  utéro-ovarien  dimi- 
nuait le  travail  du  cœur.  Mais  Fritsch  a  montré  le  contraire,  et  nous 
pensons  qu'il  a  raison. 

Comparant  donc  tout  naturellement  les  néo  vaisseaux  des  tumeurs 
abdominales  aux  néo-vaisseaux  de  l'utérus  gravide,  notre  avis  est 
que  siy  à  elle  seule,  cette  augmentation  du  nombre  des  voies  colla- 
térales ne  peut  sufQre  à  imposer  au  cœur  un  travail  capable  de  le 
dilater,  peut-être  agit-elle  au  moins  parallèlement  aux  autres  causes 
pour  hâter  leur  influence  ^ 

4«  Hypothèse.  Lésions  des  reins. 

Certaines  tumeurs  abdominales  compriment  les  uretères;  ceux-ci 
se  dilatent,  puis  les  bassinets,  puis  les  calices,  et  le  rein  parallèlement 
s'atrophie.  L'histoire  de  l'urémie  consécutive  aux  myômes  utérins 
et  h  Tépithélioma  du  col  n'est  pas  nouvelle.  On  lira  dans  nos  obser- 
vations quelles  lésions  nous  avons  rencontrées  à  l'autopsie  de  quel- 
ques malades  (observations  6,  12,  15,  16, 20, 24). 

Dans  quelles  limites  peut-on  donc  accuser  ces  lésions  d'avoir  agi 
sur  le  cœ.ur?  Nous  n'allons  point  évidemment  discuter  ici  par  quel 
processus  se  constitue  Thypertrophie  du  cœur  dans  la  cirrhose  du 
rein  :  cette  question  n'est  pas  encore  tranchée,  et,  le  fût-elle,  que  sa 
solution  n'afTérerait  que  médiocrement  à  notre  sujet. 

Ce  qu'il  nous  suffit  de  savoir,  c'est  ceci  :  Il  y  a  des  lésions  rénales 
autres  que  la  néphrite  interstitielle,  dans  laquelle  on  constate  l'hyper- 
trophie du  cœur.  Le  professeur  Potain  est,  à  cet  égard,  très  explicite; 
il  faut  bien  admettre  l'existence  de  celle-ci  dans  certaines  néphrites 
consécutives  à  des  vices  d'excrétion. 

Straus*,  dans  un  mémoire  publié  en  1882,  après  avoir  donné  les 
résultats  de  ses  intéressantes  expériences  sur  la  ligature  de  l'uretère, 
et  en  avoir  rapproché  deux  cas  cliniques,  écrit  :  c  Ainsi  dans  ces  deux 
observations^  malgré  la  cachexie  extrême  qu'avaient  etitraînée  le 
cancer  et  les  métrorrhagies^une  hypertrophie  assez  notable  du  ventri- 
cule gauche  s^ était  néanmoins  développée  par  suite  de  la  compres- 


1.  Dans  un  travail  récent  que  nous  avons  lu  seulement  quand  notre  mémoire 
était  terminé,  le  D'  Otto  Engelshôm  (d'Helsingrors)  a  rapporté  le  résultat  d'ex- 
périences d'où  il  conclut  :  «  Tadjonclion  du  système  vasculaire  deTutérus  gravide 
n'exerce  pas,  en  soi,  une  action  obstructive  sur  la  circulation  du  sang  dans  le 
système  de  Taorte  abdominale,  et  n'augmente  pas  le  travail  du  cœur  gauche.  » 
(Annales  de  Gynécologie,  juillet  1886.) 

2.  Straus,  Archives  méd.,  janvier  1882. 


1     qali  rapporte  dans  son  mémoîi'e,  et  dont  voici 

Obs.  XXVIII.  —  Fibro-myôme.  Uretère  droit 
<l«ni9  (volume  du  petit  doigt).  Hein  atrophié,  95 
leni.  Rein  chirurgical  du  côté  opposé.  Hypertri 
m  grammes.  Valvules  saines,  un  peu  d'athéromt 

5*  Hypothèse.  Spasmes  des  capillaires  génér 
Noos  avoDs  déj^  montré  par  quel  mécanisr 
ttpliquer  le  spasme  des  vaisseaux  capillairei 
oïlifauit  afTectiona  gastro-hépntiqaes.  Chercha 
l'hypertrophie  du  cœur  gauche  duc  aux  lésions 
Potain  émet  une  théorie  parallèle  à  la  préci 
faut  «  l'attribuer  à  la  résistance  exagérée  que  l 
capillairta,  et  il  n'est  pas  éloigné  de  croire  qu 
résistance  peut  être  attribuée  à  un  excès  de  lo 
me  action  réfle^ix,  dont  le  rein  serait  le  point  <. 
Serait-ce  donc  quici  l'utérus  ou  l'ovaire,  le  ] 
les  intestins,  le  mésenlère  ou  l'ëpiploon  pusseï 
tWtiqoe  d'un  réflese  comparable?  Cela  n'esi 
indoctioD  :  ce  qu'il  y  a  pour  le  rein,  c'est-à-dir 
par  contusion  rénale  sans  albuminurie,  dus  s 
mène  Taso-moteur  réflexe,  nous  ne  l'avons  p' 
dODt  nous  parlons.  Tout  manque  ici  pour  et: 
spasme  rcQexe  des  capillaires  généraux. 

S' Hypothèse.  Altération  du  sang. 

Ce  spasme  des  capillaires  dans  la  maladie 
toosidéré  par  tous  les  auteurs  comme  un  phénoi 
Johnson  Georges  '  l'attribue  à  une  surcharge  t 
riaai  d'excrétion. 

Plus  récemment  Broadbent  ',  étudiant  les  ir 

son  artérielle  et  ses  causes,  étend  à  des  alTecti 

I    ihéorie  de  l'altération  du  sang  produisant,  pai 

I-  Artaud,  Iteette  de  midecirtf,  1883,  p.  905. 
t  Oit  ceriaia  pointi  on  tke  anatomy  and  palkology  of, 
'i*™.,  1870). 
1-  BroadbcDt.  L&nDois,  Revue  de  médecine,  1864.  Lot 
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laires,  une  résistance  de  la  circulation  périphérique...  La  goutte, 
rintoxication  saturnine,  ]a  grossesse,  les  affections  pulmonaires  enfin, 
exciteraient  la  contractilité  capillaire,  soit  par  la  présence  d^éléments 
étrangers  dans  le  sang,  soit  par  sa  mauvaise  oxygénation. 

Si  cela  est  vrai,  et  nous  avons  bien  garde,  avec  notre  inexpérience 
des  choses,  de  discuter  ces  théories,  si  cela  est  vrai,  ne  peut-on  pas 
se  demander  si  elles  n'entrent  pas  dans  la  catégorie  des  femmes  à 
sang  vicié,  ces  malades  épuisées  et  cachectiques,  minées  par  leur 
maladie  même,  souvent  émaciées  par  la  production  du  liquide  asci- 
tique?  avec  une  respiration  défectueuse,une élimination  rénale  incom- 
plète, une  peau  sèche  et  écailieuse,  des  déjections  pénibles  et  incom- 
plètes (stercorémie),  ne  sont-elles  pas  soumises  à  toutes  les  causes 
de  rétention  des  produits  excrémentitiels?  Quoi  qu*il  en  soit  des  con- 
ditions pathogéniques  de  ces  troubles  cardiaques,  ils  trouvent  une 
double  raison  d'existence  dans  les  cas  de  grossesse  compliquant  une 
tumeur  abdominale... 

«  La  compression,  dit  Remy  *,  s'exerce  bientôt  sur  les  appareils 
renfermés  dans  la  cage  thoracique;  les  poumons  sont  refoulés;  le 
thorax  diminue  de  capacité;  le  cœur  droit  est  dévié  par  le  fait  du 
refoulement  du  diaphragme^  et  son  état  de  souffrance  se  traduit 
par  des  palpitations.  »  La  vraie  cause  de  ces  palpitations  et  de  tous 
les  autres  troubles  fonctionnels  du  cœur,  ce  n*est  pas  le  volume  de 
la  tumeur,  mais  bien  la  dilatation  et  Finsufflsance  valvulaire. 


Nous  venons  de  montrer  comment  se  traduisaient  au  clinicien  les 
lésions  cardiaques  consécutives  aux  grosses  tumeurs  de  l'abdomen, 
et  par  quel  mécanisme  on  pouvait  les  interpréter  :  reste  à  voir  main- 
tenant dans  quelle  proportion  de  fréquence  leurs  diverses  variétés 
réagissent  sur  l'organe  central  de  la  circulation. 

Mais  de  grandes  difficultés  surgissent  immédiatement;  les  tumeurs 
de  Tabdomen  sont  trop  différentes  de  nature;  elles  frappent  trop 
d'organes  divers  et  nous  avons  un  trop  petit  nombre  d^observations 
à  exploiter  pour  en  tirer  une  loi.  Comme  on  en  peut  juger  par  les 
quelques  notes  que  nous  avons  résumées  plus  haut,  1^  le  volume  de 
la  tumeur  ne  nous  a  pas  paru  jouer  le  rôle  le  plus  important;  2**  nous 
avons  surtout  rencontré  l'insuffisance  mitrale  chez  des  malades 
atteintes  de  mvômes  utérins,  et  bien  moins  souvent  nous  avons  eu 
l'occasion  d'incriminer  les  kystes  de  l'ovaire. 

1.  Rémy,  Grossesse  compliquée  de  kyste  de  l'ovaire.  Thèse  agr.,  1886. 
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les  premiers  (tumeurs  solides), 
exerceraient  cependant  une  com- 
onds  (tumeurs  liquides)?  Est-ce 
ment  assez  considérable,  serait  la 
:able  du  champ  de  la  circulation? 
'ine,  irritée  par  voisinage,  serait, 
le,  l'origine  d'un  réflexe  agissant 
t  de  questions  à  résoudre, 
lydmes  elles-mêmes,  dans  quelle 
ils  sur  le  cœur?  Quelle  part  atlri- 
itérin?  quelle  part  à  leur  volume? 
lassin?  quelle  part  aux  ^ 


moins  difflctte  :  une  femme  est . 
l'abdomen.  A  quoi  attribuer  les 

!  et  grossesse. 

Cependant  l'auscultation  fait  décou- 
■t,  à  la  base  et  au  premier  temps 
i  la  pointe,  mais  en  diminuant  d'in- 
3  assez  petit.  Pas  de  varices,  pas 
it  satisfaisant. 

de  savoir  exactement  la  nature  en 

e  qu'en  donne  l'observation,  n'est 

;n  effet,  l'attribuer  soit  à  la  gros- 

t  à  la  grossesse  et  au  kyste. 

in  est  créée  quand  des  tumeurs 

u'ique,  myôme  utérin,  sarcome  de 

sujet. 

la  dilatation  du  cœur  droit  :  ici 

irience,  et  notre  embarras  est  plus 

juent  que  les  myômes  sont  le  fac- 
icuspidienne  :  ces  faits,  il  faut  le 
11  avec  ce  que  l'on  sait  de  la  nom- 
muqueuse  utérine  est  le  point  de 
nent  de  la  grossesse  et  les  syrap- 
l'utérus,  jusqu'à  ces  phénomènes 
ompagnent  toujours  les  opérations 

e  ovarique.  Thèaa  «gr.,  1S86. 
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La  loi  générale  est  donc  loin  d'ôtre  posée,  et  comme  les  causes 
pour  lesquelles  les  tumeurs  de  Tabdomen  déterminent  des  troubles 
fonctionnels  du  cœur  sont  multiples,  nous  pensons  qu'elle  sera  diffi- 
cile à  trouver. 

VI 

Étudions  maintenant  de  quelle  façon,  avant,  pendant  et  après  Tin- 
tervention  chirurgicale,  les  complications  cardiaques  modifient  le 
pronostic  des  tumeurs  de  Tabdomen. 

Il  suffit  d'avoir  assisté  à  révolution  d'une  lésion  mitrale,  et  d'avoir 
observé  la  série  des  accidents  qui  se  succèdent  depuis  le  début  de 
raffection  jusqu'aux  troubles  tricuspidiens  qui  la  terminent,  pour 
comprendre  quels  seront  les  effets  des  ectasies  cardiaques  gauches 
consécutives  aux  tumeurs  de  l'abdomen. 

Quand  nous  aurons  dit  ce  qu'on  dit  partout,  que  cette  insuffisance 
valvulaire  restreindra  l'hématose,  entretiendra  dans  le  foie,  la  rate, 
l'intestin,  les  veines,  un  état  congestif  avec  poussées  à  répétition, 
créera  ou  augmentera  les  œdèmes  et  les  varices,  et  que  ces  troubles 
s'accentueront  le  jour  où  le  muscle,  fatigué,  fléchira  sous  sa  tâche, 
nous  aurons  tracé  le  tableau  des  conséquences  éloignées  qu'en- 
gendrent les  dilatations  du  cœur  gauche.  Ainsi,  aux  troubles  de  com- 
pression qui  altèrent  le  fonctionnement  des  organes  voisins  de  la 
tumeur  (foie,  reins,  rate,  poumons)  s'ajouteront  les  désordres  géné- 
raux de  la  nutrition  qui  accompagnent  une  circulation  défectueuse. 

Chez  beaucoup  de  malades,  Tintervention  chirurgicale  ne  permet 
pas  l'évolution  totale  de  phénomènes  dont  l'ensemble  constitue  la 
chaîne  cardiaque;  chez  d'autres,  au  contraire,  qui  ne  sont  pas  opé- 
rables, les  troubles,  tout  en  augmentant  progressivement,  sont  mas- 
qués, pour  ainsi  dire,  par  la  maladie  primitive  :  ainsi  l'anémie  des 
myômes  hémorrhagiques,  ou  bien  la  cachexie,  l'amaigrissement  des 
kystes  de  l'ovaire,  défigurent  à  ce  point  le  tableau  des  complications 
cardiaques  qu'elles  passeraient  inaperçues  au  milieu  de  cette  dénu- 
trition, sans  un  examen  plus  approfondi  (observations  6,  9). 

Enfin  chez  quelques  autres,  la  prédominance  des  désordres  circu- 
latoires est  telle,  à  la  fin,  que  la  mort  survient  au  milieu  d'une  véri- 
table attaque  asystolique  avec  anasarque,  dyspnée  intense,  conges- 
tion pulmonaire,  etc.  (observations  16,  24). 

Étudier  quelle  influence  ces  troubles  cardiaques  peuvent  exercer 
sur  l'opération  elle-même,  c'est  tout  simplement  dire  si  oui  ou  non 
Tanesthésie  chirurgicale  est  rendue  plus  dangereuse  du  fait  de  leur 
existence. 
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l'anesthésie  n'est  dange- 
is  du  cœur ',  alors  que  le 
nuBcle  est  lui-même  plus  ou  moins  prorondément  atteint  dana  sa 
intrition.  De  fait,  que  de  malades  atteints  de  lésions  valvulaires 
uelquefois  en  rupture  de  compensation,  voit-on  supporter  au  mieux 
!  cbioroforme  I 

Pour  notre  part,  nous  avons  surveillé  toutes  les  inhalations  pen- 
ini  l'année  d'internat  que  nous  avons  passée  dans  le  service  de 
Mre  cher  maître,  M.  Terrillon  :  nous  n'avons  jamais  eu  ni  accidents 
i  alertes;  et  nous  n'avons  pas  observé  que  les  malades  présentant 
IK dilatation  ou  une  hypertrophie  du  cœur  gauche  eussent  plus  mal 
ipportë  l'anesthésie  chirurgicale.  Cela  ne  veut  évidemment  pas  dire 
ill  faille  négliger  leur  existence  :  peut-être  les  choses  eussent-elles 
è  moins  simples  à  une  période  plus  avancée  des  lésions  :  du  reste, 
constatation  d'un  fait  n'implique  en  rien  sa  généralisation. 
Quant  à  dire  maintenant  quelles  modiQcations  les  ectasies  car- 
aqoes  impriment  aux  suites  opératoires  de  la  laparotomie,  nous 
eslimona  pas  que  nous  ayons  en  main  les  éléments  nécessaires 
lasolation  de  cette  question. 

TrouUent-elles  l'équilibre  de  L'organisme  au  point  de  le  rendre 
is  sensible  au  shock  opératoire?  Est-ce  que  les  hémorrhagies  sont 
ùlitées  par  elles?  Est-ce  que  l'abondance  du  suintement  séro-san- 
ia post-opératoire,  quelquerois  cause  unique  de  la  péritonite  sep- 
oe,  est  liée  pour  quelque  part  k  leur  existence?  Jouent-elles  endn 
rôle  important  dans  ces  troubles  de  congestion  pulmonaire,  d'hypo- 
fie,de  bronchite  qu'on  observe  quelquefois  après  l'opération? 
Toutes  ces  questions  sont  évidemment  d'un  haut  intérêt  :  théori- 
lement,  on  pourrait  à  chacune  d'elles  faire  une  réponse  plus  ou 
)ios  rationnelle.  Mais  ces  choses-là  demandent  des  faits  et  non 
i  hypothèses,  et  des  faits,  nous  en  avons  trop  peu. 
LWutDsance  valvulaire  elle-même,  comment  se  comporte-t-elle 
ule  traumatisme  et  après  lui? 

U  cœur,  de  par  l'ébranlement  du  système  nerveui,  n'a-t-il  pas 
e  chance  de  plus  de  succomber  à  la  tâche  et  de  créer  ainsi  l'asys- 
ie  rapide,  comme  l'a  observé  Rose  chez  quelques  malades,  atteintes, 
st  vrai,  de  dilatation  antérieure  des  cavités  droitesî 
El  plus  tard,  quand  l'équilibre  est  rétabli,  que  la  cause  première 
mal  est  supprimée,  la  dilatation  disparalt-etle  peu  &  peu,  et  le  cœur 
Muvre-lil  son  fonctionnement  d'autrefois? 
K  ce  double  égard  nous  savons  seulement  deux  choses  : 

.  Kélalon,  loco  ûilato. 
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C'est  d'abord  qu'après  l'opératioa  et  dans  les  quelques  premiers 
jours  qui  l'ont  suivie,  les  battements  ont  toujours  augmenté  de  fré- 
quence, et  que  Tarythmie  s'est  accentuée. 

C'est  ensuite  que  quand  nos  malades  ont  quitté  l'hôpital,  toutes 
avaient  encore  les  signes,  atténués  peut-être,  des  troubles  antérieurs 
du  cœur.  Une  d'entre  elles  (observation  4)  est  entrée  de  nouveau  dans 
le  service  chirurgical  de  la  Salpètrière,  trois  mois  après  son  opération, 
dans  une  période  où  l'affection,  aggravée,  la  menait  à  Tasystolie. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  généraliser  le  fait?  Nous  ne  le  prétendons 
point  :  nous  serions  tout  enclin,  au  contraire,  à  penser  que  progres- 
sivement le  cœur  reprend  ses  dimensions  premières  et  que  les  acci- 
dents disparaissent.  C'est  l'opinion  de  Rose  :  c  La  tumeur  eyilevée, 
ces  symptômes  peuvent  tout  à  fait  disparaître.  Si  Von  veut  guérir  le 
malade  il  faut  agir  avant  que  le  cœur  soit  sérieusement  atteint.  » 

Au  reste,  la  disparition  possible  de  la  dilatation  du  cœur  quand  on 
en  supprime  la  cause  est  admise  depuis  longtemps. 

Bouillaud  ^  y  croyait  quand  il  écrivait,  à  propos  d'elle,  ce  suhiata 
causa  :  proinde  tollitur  effectua  ». 

Aran  *  y  croyait  aussi  quand  il  disait  :  a  Si  au  contraire  la  cause 
est  permanente,  ne  pouvant  la  faire  disparcntre^  on  ne  peut  pas 
obtenir  la  guérison  j. 

Et  Pigeaux  ^  rappelait  pour  elle  l'aphorisme  cité  plus  haut. 

De  nos  jours,  les  choses  n'ont  pas  changé,  puisqu'on  lit  dans  Bal- 
four  *  :  fi  La  curahilité  de  la  dilatation  cardiaque  devient  une  simple 
question  de  degré  :  elle  dépend  de  sa  durée  et  de  son  i7itensité.  La 
dilatatio7i  ne  devient  incurable  que  par  sa  persistance  et  sa  durée  : 
aussi  le  devoir  du  médecin  est-il  de  veiller  avec  soin  à  ce  que  l'affec- 
tion primitivement  fonctionnelle  ne  devienne  pas  organique  du  fait 
de  sa  négligence .  » 

VII 

Le  diagnostic  des  troubles  fonctionnels  du  cœur  accompagnant  les 
volumineuses  tumeurs  de  l'abdomen  doit  être  entouré  de  quelques 
précautions. 

En  effet,  le  cœur  traduit  ses  lésions  toujours  de  la  même  façon  : 
par  un  changement  de  volume,  par  des  bruits  anormaux,  par  des 
modifications  du  pouls. 

1 .  Boaillaiid,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  1835.  ' 

2.  Aran,  Manuel  pratique  des  maladies  du  cœur,  1842. 

3.  Pigeaux,  Pathologie  du  système  circulatoire,  1843. 

4.  Lannois,  loco  citato. 
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uOisante  du  fait  d'une  altération 
m  ventriculaire,  il  importe  méca- 
ont  les  mêmes.  Aussi  le  diagnos- 

e  a  heureusement  ses   causes. 

rhumatisme,  ni  chorée,  ni  fièvre 
)  alcoolique,  que  les  palpitations 
abdominale,  que  l'insurnsance  est 
lent,  que  le  bruit  doux  et  souHIé 

musical  (b)-uit  solidien),  ii  nous 
iufilsantes  de  croire  à  un  trouble 
e  chirurgicale, 

ne  réalise  pas  toutes  les  condi- 
Terl  d'une  attaque  antérieure  de 
it  qu'à  cette  époque  elle  n'avait 
et  qu'elle  ne  portait  sur  le  thorax 

;  et  si  longtemps  discuté  sur  les 
m  difficile  de  se  baser  sur  la  loca- 

conlre  ou  pour  elle,  A  l'aorte,  à 
al,  &  l'orifice  tricuspidien,  ou  l'a 
a  solidement  établi  nulle  part. 
'est  élevée  à  ce  sujet  entre  d'il- 
,r  qu'on  n'est  fixé,  chez  nos  voi- 

siège. 

tvvenlriculaire  gauche  du  souffle 
xplique,  par  une  théorie  que  nous 
m  de  ce  bruit  au  2«  espace  inter- 
nt,  Jame  F.  Goodhart  penchent 
ClifTord  Albutt  admet  les  deux. 
es  mêmes.  Pour  Bouillaud,  Beau, 
ï  l'orifice  aortique,  Parrot  en  met 

tricuspide.  Constantin  Paul  l'at- 
rofesseur  Potain  le  considère  sou- 
:diaque.  Enfin  quelques  auteurs 
:ardant  la  mitrale  comme  le  siège 

adictions,  il  semble  difficile  de 
Dici  ce  que  nous  croyons  : 


HV 


•  '^^\' 


's    ' 
»  • 


388 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


■Ji' 


<> 


A'  ■ 


•V  . 


i'' 


tîV 


I 


Le  souffle  anémique,  dans  la  grande  majorité  dos  cas,  a  son  maxi- 
mum dans  le  second  espace  intercostal  gauche,  à  3  centimètres 
environ  du  bord  sternal.  Il  s'accompagne  de  murmures  vasculaires 
cervicaux  (bruits  intermittents  systoliques,  bruits  continus  avec  ren- 
forcement) :  au  contraire,  il  ne  se  propage  ni  vers  Taisselle,  ni  vers  le 
foyer  d'auscultation  de  l'oritice  mitral.  Enfin,  Tanémie  a  ses  symptô- 
mes généraux  ;  toute  tumeur  abdominale  n'est  pas,  du  seul  fait  de  son 
existence,  une  cause  d*anémie  ;  tous  les  myômes  ne  sont  pas  héraor- 
rhagiques;  beaucoup  sont,  en  fiiit,  hors  l'élément  douleur,  une  affec- 
tion parfaitement  et  longtemps  supportable  :  les  kystes  de  Tovaire, 
eux,  altèrent  plus  vite  la  santé,  c'est  vrai,  mais  peut-on  dire  quils 
déterminent,  au  sens  propre  du  mot,  de  l'anémie  ^?  Ces  malades 
amaigries,  au  faciès  fatigué,  aux  yeux  excavés,  à  la  peau  sèche, 
écailleuse,  grisâtre  el  terne,  sont  des  cachectiques  peut-être,  mais 
non  pas  des  anémiques.  Il  y  a  une  différence  à  établir  '. 

L'examen  de  toutes  ces  conditions  permettra,  d'habitude,  sauf 
coïncidence,  d'attribuer  au  souffle  sa  véritable  origine  ;  nos  observa- 
tions 1  et  9,  par  exemple,'  peuvent  être  considérées  comme  des  cas 
embarrassants. 

Il  faut  toujours  songer,  quand  on  ausculte  le  cœur  d'une  malade 
atteinte  d'une  tumeur  abdominale,  à  la  possibilité  des  bruits  extra- 
cardiaques. On  conçoit,  en  eflet,  qu'ils  aient  ici  les  meilleures  raisons 
d'existence.  Mais  nous  pensons  que  leur  diagnostic,  quelque  délica- 
tesse d'oreille  qu'il  demande  d'habitude,  peut  être  fait  par  une  aus- 
cultation minutieuse.  En  effet,  leur  limitation  au  point  même  où  ils 
prennent  naissance,  leur  localisation  fréquente,  sans  propagation  dans 
le  troisième  espace  intercostal,  leur  timbre  doux,  plus  ou  moins  ana- 
logue au  murmure  vésiculaire,  leurs  modifications  par  l'exagération 
des  mouvements  respiratoires,  leur  moment  (mésosystoliques),  les 
changements  faciles  et  intenses  qu'ils  subissent  dans  les  difTérentes 
portions  du  tronc  ',  sont  des  signes  qui  n'appartiennent  qu'à  eux. 

VIII 

Résumant  ce  travail  sous  forme  de  quelques  propositions,  nous 
dirons  : 

1»  Les  grosses  tumeurs  de  l'abdomen  déterminent  des  troubles 
fonctionnels  du  cœur  : 

a.  Dilatation  ; 

p.  Hypertrophie. 

1.  Gourty,  Maladies  des  femmes^  kystes  ovariques. 

2.  Dieulafoy,  Path.  int.  art.,  Ghloro-améhie. 

3.  Potain,  Bruits  extracard.  (Semaine  médicale)^  1885,  p.  20. 
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2«  Ces  troubles  peuvent  porter  : 
!       1.  Sur  le  cœur  droit  ; 
5.  Sur  le  cœur  gauche, 

3»  Les  ectasies  du  cœur  droit  sont  probablement  rares.  Elles  doi- 
vent souvent  faire  suite  aux  ectasies  gauches.  Quand  elles  sont  primi- 
\   tives,  elles  peuvent  reconnaître  comme  origine  : 

s.  Une  contraction  réflexe  des  artérioles  pulmonaires; 
f.  Une  gêne  de  la  circulation  pulmonaire  par  compression  et  refou- 
I  \mmi  du  diaphragme. 

Quelques-uns  de  leurs  symptômes  sont  masqués  par  la  tumeur 
sbdominale  :  les  autres  sont  évidemment  les  mêmes  que  ceux  des 
dilatations  droites  d'origine  différente. 

4' Les  troubles  du  cœur  gauche  sont  assez  fréquents.  Ils  peuvent 
I  être  interprétés  : 

s.  Par  compression  des  gros  vaisseaux  de  Tabdomen  ; 
S.  Pur  excès  de  pression  dans  la  circulation  abdominale  ; 
f.  Par  augmentation  du  champ  de  la  circulation  ; 
S.  Par  lésions  rénales  ; 
t.  Par  spasme  des  capillaires  généraux; 
(.  Par  altération  du  sang. 

L'hypertrophie  a  peu  de  signes  :  la  dilatation  se  traduit  par  les 
symptômes  d*une  insuffisance  mitrale. 

5*  La  résistance  et  la  vascularisation  semblent  être,  jusqu'à  présent, 
pour  les  tumeurs  de  l'abdomen,  ainsi  que  leur  dépendance  de  Tutérus, 
les  meilleures  conditions  de  production  des  troubles  cardiaques. 

^  Les  complications  cardiaques  paraissent  influencer  peu  Tanes- 
thésie chirurgicale.  Parmi  les  malades  qui  les  présentent  et  qu'on  ne 
débarrasse  pas  de  leur  tumeur  : 
a.  Les  unes  meurent  asystoliques  ; 

^.  Chez  les  autres,  l'anémie  et  la  cachexie  masquent  les  troubles  cir- 
odatoires. 
Des  malades  opérées  : 

X.  Les  unes  meurent  rapidement  asystoliques,  surtout  si  le  cœur 
droit  était  déjà  en  cause; 

C.  Les  autres  guérissent  de  leur  dilatation; 
*    v.  Chez  d^ autres  les  troubles  persistent  encore  longtemps  après  Vin^ 
ienention,  et  ne  guérissent  probablement  pas. 

7*  Le  diagnostic  des  complications  cardiaques  dues  aux  grosses 
tumeurs  de  l'abdomen  comporte  leur  distinction  avec  : 
1.  Les  souffles  anémiques  ; 

?.  Les  lésions  endocardiques  ou  péricardiques  anciennes  ; 
Y-  Les  bruits  extracardiaques. 
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DE  L'ANESTHÉSIE  DANS  LA  TRACHÉOTOMIE 

Par  A.  BROCA  et  H.  HARTMANN 

Prosecteurs  à  la  Faculté. 


À  roccasion  d'un  rapport  de  M.  Le  Dentu  S  un  débat  vient  de  se 
dérouler  devant  la  Société  de  chirurgie  sur  l'utilité,  ou  tout  au  moins  la 
possibilité,  d'administrer  le  chloroforme  aux  sujets  qui  vont  subir  la  tra- 
chéotomie. Nous  nous  proposons  de  résumer  ici  les  diverses  opinions 
émises  au  cours  de  cette  discussion.  Nous  voulons  aussi  appuyer  notre 
critique  sur  une  étude  historique,  dont  certains  détails  étaient,  peut-être, 
un  peu  trop  ignorés,  avant  les  communications  faites,  à  la  suite  du  rap- 
port que  nous  venons  de  signaler,  par  M.  Terrier  ^,  puis  par  M.  Le  Dentu  ^ 

I 

Détails  historiques  un  peu  trop  ignorés,  disons-nous.  Nous  n'en  vou- 
lons pour  preuve  que  Thumoristique  leçon  faite,  dès  le  lendemain  de  la 
première  discussion,  par  un  chirurgien  d'enfants,  réputé  des  plus  habiles, 
et  certes  à  bon  droit,  pour  tout  ce  qui  concerne  la  trachéotomie. 

Après  la  lecture  du  rapport  de  M.  Le  Dentu  sur  un  travail  de  M.  Hou- 
zel  (de  Boulogne-sur-Mer),  proposant  Tanesthésie  pour  certaines  trachéo- 
tomies, c  la  discussion  commença,  dit  M.  de  8t-Germain,  et  je  fus  étonné 
d'apprendre  que  c'était  loin  d'être  chose  nouvelle.  L'un  affirmait  que, 
depuis  longtemps,  on  n  agissait  pas  autrement  dans  son  hôpital  ;  un 
autre  disait  que  ce  procédé  était  monnaie  courante  en  Suisse,  en  Amé- 
rique, en  Allemagne,  en  Angleterre  ;  un  troisième,  invoquant  son  expé- 
rience personnelle,  avait  donné  le  chloroforme,  il  y  a  quelque  dix  ans, 
pour  une  trachéotomie.  On  renchérit  ensuite,  en  s'échaufTant,  sur  la 
question  de  priorité,  et  j'ai  vu  le  moment  où  l'application  dû  chloroforme 

1.  Le  Dentu,  Rapport  sur  quatre  observations  de  trachéotomie  avec  chloro- 
forme, par  ^.  Houzel  (de  Boulogne-sur-Mer),  Société  de  chirurgie  de  Paris, 
séance  du  30  mars  1887.  (Revue  de  chirurgie,  p.  503  et  suiv.). 

2.  Société  de  chirurgie,  séance  du  6  avril  1887. 

3.  Société  de  chirurgie,  séance  du  20  avril  1887. 
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à  la  trachéotomie  allait  remonter  plus  haut  que  remploi  de  cet  anesthé- 
sique  en  chirurgie  '  ]». 

Cette  boutade  finale,  dans  son  exagération  voulue,  exprime-t-elle  à 
pea  près  la  physionomie  générale  du  débat  ?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
M.  Lucas-Championnière  avait  ouvert  le  feu  :  il  y  a  six  ans,  il  avait  tra- 
cbéotomisé  un  enfant  et,  malgré  le  conseil  de  M.  West  (de  Londres), 
s'était  refusé  à  Tanesthésie  ;  il  le  regrettait,  depuis  deux  narcoses  qu'il 
avait  fait  subir  à  des  sujets  qu'il  avait  opérés,  Tun  pour  œdème  de  la 
glotte,  l'autre  pour  cancer  du  larynx.  M.  Terrier  avait  affirmé  que  jamais 
il  n'agissait  autrement  et  que  cette  pratique,  vulgaire  à  l'hôpital  Bichat, 
j  était  constamment  suivie  par  M.  Gouguenheim.  M.  Verneuil  avait 
raconté  qu'en  1862  il  avait  endormi  une  femme  pour  lui  enlever,  par  la  thy- 
rotofflie,  un  polype  du  larynx.  Depuis,  il  a  eu  recours  au  chloroforme 
toutes  les  fois  que  le  sujet  était  encore  apte  à  soufTrir.  M.  Le  Fort,  enfin, 
arait  narré  qu'il  y  a  trente  ans,  alors  qu'avec  Arrachard  il  était  interne  de 
Barthez,  ils  chloroformisaient  les  enfants  avant  que  de  les  opérer  :  ce 
dernier  renseignement,  seul,  concernait  la  trachéotomie  pour  croup. 

C'était  là  une  discussion  extemporanée,  fondée  sur  des  souvenirs  seule- 
ment et  non  sur  des  faits  précis.  En  outre,  l'indication  exacte  des  obser- 
^'atioQs  jusqu'ici  publiées  faisait  défant.  Mi>  on  demeure,  par  M.  Le  Dentu, 
de  faire  connaître  les  travaux  où  la  question  était  déjà  étudiée,  M.  Terrier 
Tint  à /â  séance  suivante,  et,  riche  en  recherches  précises,  il  établit  que 
noD  seulement  les  chirurgiens  étrangers  se  servaient  couramment  du 
chloroforme  dans  la  trachéotomie,  mais  que  lui-même  avait  opéré  ainsi, 
et  que  le  fait  était  publié  '.  Mais  ce  n'était  pas  tout.  M.  Gouguenheim 
avait  lu  un  mémoire  sur  ce  point  devant  la  Société  de  chirurgie,  en  date 
du  ^8  novembre  1883  ^,  M.  Nicaise,  nommé  rapporteur,  avait  fait,  trois 
ans  après,  un  résumé  de  ce  travail  ^,  à  propos  d'une  communication 
de  M.  Richelot  sur  la  laryngotomie  inter-crico- thyroïdienne  ^,  Dans  cette 
courte  note,  l'anesthésie  avait  été  laissée  dans  l'ombre;  M.  Nicaise,  il  l'a 
écrit  à  M.  Terrier,  se  proposait  de  mettre  mieux  le  fait  en  lumière  par 
un  rapport  spécial.  Pendant  ce  temps,  le  médecin  de  Thôpital  Bichat  ins- 
pira/t  à  son  élève,  M.  Soyer,  une  thèse  inaugurale  intitulée  :  De  Vemploi 
du  chloroforme  dans  la  trachéotomie  •.  Ce  travail,  où  sont  relatées  les 
observations  de  Gouguenheim,  ne  donne  pas  une  idée  suffisante  des 
discussions,  anciennes  déjà,  que  cette  conduite  a  soulevées. 


1.  De  Saint^Germaio.  Chloroforme  et  trachdotomie.  Clinique  du  31  mars  1887 
']k.Mifi  médical,  1887,  t.  I,  p.  163). 

2.  Gouguenheim,  Vn  cas  de  paralysie  des  crico-aryténotdiens  postérieurs  {Au' 
na/ei  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  1886,  t.  XII,  p.  347). 

3.  Voy.  Gazette  médicale  de  Paris,  !<?'  décembre  1883,  n»  48,  p.  575,  et  France 
médicale,  i"  décembre  1883,  t.  II,  p.  778.  Voir  aussi  Gouguenheim,  Traitement 
local  de  la  tuberculose  laryngienne  {Bull,  genér.  thérap.,  30  mai  1884,  p.  433). 

4.  BuU.  et  Mém.  Soc,  chir.,  Paris,  1886.  Nouv.  série,  t.  XIÏ,  p.  226. 
3.  BuU,  et  Mém,  Soc.  chir.,  Paris,  1886.  Nouv.  série,  t.  XII,  p.  278. 

6.  Soyer,  De  l'emploi  du  chloroforme  dans  la  trachéotomie.  Th.  Paris,  1883-1884, 
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Peu  nous  importe  Tépoque  où  la  trachéotomie  a  été  inventée,  nous 
n*àvons  cure  qu'elle  ait  été  pratiquée  par  Âsclépiade  de  Bithynie  ou 
qu*Anthyllu8  soit  le  premier  à  la  décrire!  Nous  retiendrons  pourtant  quel- 
ques faits,  dans  la  première  moitié  du  xix«  siècle.  A  partir  de  1818,  Bre- 
tonneau  commença  à  vulgariser  peu  à  peu  la  trachéotomie  dans  le  croup  : 
c'est  depuis  lui  que  cette  opération  est  devenue  usuelle,  et  Trousseau 
élève  du  médecin  de  Tours,  contribua,  par  son  immense  talent,  à  propager 
les  idées  de  son  maître.  Il  débuta  en  1833  et,  en  1839,  se  trouvait  à  la  tète 
de  80  opérations  avec  20  succès.  En  1848  enfin,  il  prenait  un  service  k 
rhôpital  des  Enfants  malades,  et,  dès  lors,  il  put  montrer  avec  autorité 
combien  la  trachéotomie  est  une  opération  utile. 

Cette  intervention  chirurgicale  dans  le  croup  était  donc  à  peu  près 
entrée  dans  nos  mœurs,  quand  vint  la  découverte  de  Tanesthésie.  Ea 
1846,  Jackson  découvrait  les  propriétés  de  Téther  et  le  dentiste  Morton  (de 
Boston)  les  mettait,  avec  succès,  à  contribution.  En  1847,  Malgaigne  et 
Velpeau  les  faisaient  connaître  à  Paris,  à  l'Académie  de  médecine  et  à 
rinstitut.  La  même  année,  Simpson  (d'Edimbourg)  appliquait,  pour  la  pre- 
mière fois,  le  chloroforme  à  une  opération  chirurgicale  sur  l'homme. 

L'anesthésie  chirurgicale  fut  vite  à  Tordre  du  jour  et  Ton  s  empressa 
d'établir  ses  indications.  Presque  aussitôt,  son  opportunité  dans  la  tra* 
chéotomie  fut  discutée  et,  dès  1855,  Chassaignac  consacrait  à  cette 
étude  une  clinique  reproduite  par  la  Gazette  des  hôpitaux  *.  Sans 
doute,  c'était  pour  contester  cette  opportunité,  pour  accuser  la  nar- 
cose de  rendre  parfois  «  définitive  une  difficulté  de  la  respiration  qui,  de 
sa  nature,  n'était  que  momentanée.  >  Mais  n'est-ce  pas  là  une  preuve  que 
d'autres  opérateurs  n'hésitaient  pas  à  endormir  leurs  malades?  Au  reste, 
Ghassaignac  ne  tarda  pas  à  changer  d'opinion  '.  En  1857,  il  faisait  con- 
naître une  observation  de  trachéotomie  faite  sous  lo  chloroforme.  Il  revint 
encore  sur  ce  point  en  1862,  dans  son  Traité  des  opérations  ',  car  il  avait 
acquis  €  la  certitude  que  les  anesthésiques,  administrés  avec  beaucoup 
de  douceur  et  de  précautions,  rendent  des  services  réels.  » 

G  est  vers  cette  époque  que  se  placent  les  trachéotomies  que  M.  Le  Fort 
faisait  dans  le  service  de  Barthez  et  dont  il  a  entretenu,  il  y  a  quelques 
jours,  la  Société  de  chirurgie.  Mais  ces  faits,  jusqu'à  présent  non  publiés, 
ne  pouvaient  entrer  en  ligne  de  compte.  Aussi  devons-nous  reconnaître 
que,  dans  notre  pays,  le  silence  s'était  fait  sur  ce  point.  On  avait  renoncé 
la  plupart  du  temps  à  demander  le  concours  de  l'anosthésie  pour  une 
opération  aussi  rapide  que  la  trachéotomie.  Certes,  la  discussion  résumée 
au  début  de  cet  article  a  prouvé  qu'un  certain  nombre  do  chirurgiens, 
et  non  les  moins  éminents,  n'ont  pas  souscrit  à  cet  arrêt.  Dans  une 
thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  Duret  admet  l'opportunité  de  l'anesthésie, 

1.  Chassaignac,  De  Vemploi  des  anesthésiques  *dans  la  trachéotomie  (in  Gaz.  des 
Hôp.,  12  avril  1833,  p.  169). 

2.  Chassaignac.  Obsei-vations  et  réflexions  sur  la  trachéotomie  dans  le  croup  (in 
Gaz.  méd.  de  Paris,  5  décembre  1837,  p.  767). 

3.  Chassaignac.  Traité  clinique  des  opérations  chirurgicales,  Paris,  1862, 1.  II,  p.578^ 
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aaii'il  y  a  des  congestions  et  inflam  mations  pulmonaires  étendues  '. 

Hais,  en  France,  les  trachéotomies  pour  croup,  c'est-à-dire  la  grande 

oijorilé,  sont,  pour  la  plupart,  laites  ou  dirigées  par  les  médecins  :  ceux- 

'  '    s  les  Bervices  de  diphtérie  de  nos  hôpitaux,  ont  laissé  tomber  l'anes- 

en  désuétude,  pent-ètre  parce  qu'ils  sont,  en  général,  peu  familia- 

ite  ses  agents. 

ui  nous  fait  émettre  cette  hypothèse,  c'est  précisément  ce  qui  se 
1  l'étranger.  Là,  nous  allons  trouver  l'histoire  do  la  trachéotomie 
«me  pour  le  croup,  aux  plus  grands  noms  chirurgicaux.  Aussi 
1-D0U3  triompher  le  principe  de  l'anesthésie.  Au  risque  d'être  fas- 
,  nous  citerons  longuement  ces  divers  auteurs.  M.  Soyer,  en  effet, 
I  N'eus  avons  parcouru  à  peu  près  toute  la  littérature  frangaiae  et 
iie  ayant  trait  à  la  trachéotomie  :  noua  avons  dû  noue  convaincre 
u  prèa  personne  ne  s'en  était  occupé  [de  l'anesthésie].  >  11  nous 
;ile  de  prouver  que  cette  assertion  est  erronée  et  qu'on  peut,  sans 
trouver  autre  chose,  h  l'étrarger,  qu'une  discussion  de  la  Société 
-chirurgicale  de  Londres,  un  passage  de  Thomas  et  un  autre  de 
Usckenzie.  Nous  ne  ferons  pour  le  moment  qu'une  énuméralion 
par  ordre  de  date,  nous  proposant  d'apprécier,  dans  la  suite  de 
evue,  les  diverses  indications  et  contre-indications, 
en  Angleterre  que  laquestion  semble  avoir  été  étudiée  tout  d'abord, 
sw,  un  des  premiers  vulgarisateurs  du  chloroforme.  Le  11  août 
3  chirurgieD  assistait  Bmith  auprès  d'un  enfant  atteint  de  croup, 
itiqua  la  chloroformisation,  qui  fut  complète  en  très  peu  d'ins- 
s'opéra sans  la  moindre  difficulté,  i  Le  Bulletin  de  thérapeutique' 
lit  cette  observation  et  le  rédacteur  se  demande,  des  lors,  «  s'il 
loncer  aux  bienfaits  des  inhalations  anesthésiques  pour  les  opéra- 
iie  l'on  pratique  sur  la  partie  supérieure  des  voies  aériennes  »,  et 
e,  d'ailleurs,  que  i<  MM.  Gerdy,  Amussat,  Sédillot  ont  pu  extraire 
jpeg,  exécuter  diverses  opérations  au  voisinage  do  la  glotte  chez 
ividus  anesthésiés.  sans  qu'il  en  résultât  d'inconvénients.  >  D'après 
«  le  chloroforme  employé  avec  prudence  et  à  dose  modérée  no 
!  pas  la  force  des  mouvements  respiratoires;  il  résulte,  en  outre, 
expériences,  qu'il  ne  faut  pas  aux  personnes  anesthésiées  une 
ande  quantité  d'air  qu'aux  personnes  en  santé;  enfin,  l'on 
3  cetto  manière  les  mouvements  convulsifs  et  l'agitation  que  la 
et  la  douleur  entraînent  toujours  chez  les  jeunes  sujets.  • 
nmiission  d'enquête  '  chargée  en  1864,  par  la  Société  royale  médicale 
icale  de  Londres,  d'étudier  les  efîets  et  les  indications  du  chlo- 

el.  Des   eontre-indicalions  à  l'anesthisie  chirurgicale.  Th.   Agr.  en  ctiii*. 

iBD.  p.  172  ein3. 

vhiotomie  praliquée  pendant  le  sommeil  chloroformique  dans  un  eaa  de 

■H.  qén.  de  tMr.,  1852,  t.  XLill,  p.  94). 

9r(  af  the  eommiltee  appointed  by  tke  Royal  médical  and  Surgical  Society 

t  info  Ike  luei  and  Ihe  phyrialogical.  Ikerapeutical  and  loxical  effecls  of 

iR  l,Med.  chir.  transacliorts ,  1S64,  1.  XLVII,  p.  323J.  Opérations  où  l'on 

le  chlorotarme,  p.  355. 
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roforme,  conclut  dans  le  même  sens  :  dans  les  cas  qui  requièrent  la 
laryngotomie  et  la  trachéotomie,  les  anesthésiques  peuvent  être  employés 
en  toute  sûreté  et  avec  avantage. 

En  1867,  Howard  Marsh  *•  n'est  pas  moins  afflrmatif  :  c  On  dit  que  le 
chirurgien  est  arrêté  par  les  mouvements  de  la  trachée,  par  les  eiïorta  de 
Tenfant  qui  se  débat.  Ces  deux  causes  de  difficulté  peuvent  être  levées 
par  remploi  du  chloroforme,  i  II  y  a  des  opposants,  «  mais  je  Tai  va 
donner  dans  au  moins  25  cas,  et,  donné  avec  soin  et  lentement^  bien  loin 
d'être  une  cause  de  troubles,  il  a  procuré  des  bénéfices  sérieux.  Il  est  sur- 
tout utile  quand  la  dyspnée  est  récente,  quand  Tenfantest  encore  vigoureux 
et  sensible  :  dans  ces  cas,  la  dyspnée  est  en  grande  partie  due  à  une  cause 
spasmodique  et  Tentant  lutte  énergiquement».  Par  Tanesthésie,  le  spasme 
cesse,  la  défense  de  Tenfant  également,  et  il  y  a  une  diminution  consi- 
dérable des  mouvements  de  la  trachée.  Aussi  la  chloroformisation  est- 
elle  adoptée  par  West,  Paget,  Jenner,  Holmes,  Smith,  Gee.  Il  ne  faut  s'en 
abstenir  que  si  Tenfant  a  perdu  connaissance  et  ne  se  débat  plus. 

Cette  opinion  était  classique  alors.  John  Eric  Erichsen  ^  la  soutenait 
depuis  1864  dans  son  Manuel  de  chirurgie  à  Tusage  des  étudiants,  et  la 
7*^  édition  (1887)  n*a  pas  varié  sur  ce  point.  Le  spasme  est  pour  beaucoup 
dans  la  dyspnée  :  aussi  le  malade  respire-t-il  mieux  sous  le  chloroforme 
auquel  Erichsen  «  a  invariablement  recours  chez  Tenfant  >.  Il  ne  lui  semble 
pas  nécessaire  chez  Tadulte.  Terminons  la  revue  des  ouvrages  classiques 
en  citant  l'article  de  Durham  ^  dans  le  système  de  Holmes,  le  manud 
récent  d'E.  Owen  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants.  Ce  dernier 
auteur,  dans  sa  description  de  la  trachéotomie,  intitule  un  paragraphe 
anesthésie  et  commence  par  :  c  On  administrera  toujours  le  chloroforme, 
sauf  dans  les  cas  rares  et  urgents  où  le  temps  ne  le  permet  pas....  Je  le 
conseille  fortement,  aussi  bien  dans  Pintérêt  de  Tenfant  que  dans  celui  de 
l'opérateur.  Il  reste  toujours  une  irritabilité  réflexe  suffisante  pour  déter- 
miner la  toux,  surtout  si  on  excite  la  trachée  au  moyen  d'une  plume  ** 

Nous  ne  nous  étonnerons  donc  pas  si  les  faits  recueillis  dans  les  jou^ 
naux  anglais  ne  sont  pas  rares,  où  l'on  a  endormi  les  malades.  Nous 
signalerons,  par  exemple,  des  observations  de  L.  M.  Thomas  *,  de  R.  W, 
Parker  ^  ;  co  dernier  auteur  conseille  Topération  précoce,  avant  que  la 
dyspnée  ne  soit  trop  accentuée.  M.  West  avait  dit  à  M.  Championnière  , 
qu'à  Londres,  la  règle  est  d'endormir  les  enfants.  M.  Buchanam,  proies*  ^ 
seur  de  clinique  chirurgicale  à  Tuniversité  de  Glasgow,  affirmait  récem*  ; 

■ 

i 

1.  Howard  Marsh,  On  tracheotomy  in  children  :  ils  method,  its  dangers  and  i<*  i 
difficuUies  (Saint  Bartholomews  hospiial  Reports,  London,  1867,  t.  III,  p.  331;  ^ 
V.  p.  333). 

2.  Jotin  Eric  Erichsen,  The  Science  and  Art  of  Surgery,  T  édit.  LondoD,  1887.  \ 
t  II,  p.  561.  (4«  édit.,  ^864,  p.  927.) 

3.  Arthur  E.  Durham,  in  A  System  of  Surgery  by  Holmes  and  Hulke,  3«  édiL 
London,  1883,  t.  I,  p.  771. 

4.  Edwund  Owen,  Surgical  diseases  of  children.  London,  1885,  p.  35. 

3.  L.  M.  Thomas,  Remarks  on  tracheotomy  {The  iMncet,  1872,  t.  II,  p.  443). 
6.  Robert  William  Parker,  Trachéotomie  dans  le  croup.  Londres,  1885. 
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âge  constant  dans  les  h&pltaux  anglais.  -"f. 

âimon  Baruch  publie  deux  obaervatioUB,  '  ^ 

Fenninga  opère  aouB  le  chloroforme  et,  V 

:ur  20  opérations  ■.  Mais  surtout,  nous  ', 

>  discussion  importante  sur  la  trachéo-  i 

décembre  1884,  à  l'Académie  de  méde-  l 

travail  de  Winters.  A.  Jacobj  fit  alors  '^ 

de  vieux  auteurs  sont  apposés  à  l'anes-  i^ 

it  partisans  :  c'est  que  les  vieux  chirur-  .  '' 

toute  crainte  en  face  du  chloroforme.  i] 

mie  est  chose  formidable  ;  c'est  qu'il  la  t.  j 

irt  les  malades,  il  en  meurt  moins  pen-  J 

les  enfants  succomber  en  se  débattant  ^ 

;  leur  faire  une  simple  injection  nasale?  S 

ichéotomie  sont  ;  l"  ne  pas  ae  servir  de  J 

ent  les  entants  que  l'asphyxie  n'a  pas  j 

ne  songe  même  pas  à  discuter  et  dit  :        -  y. 

nner  sûrement  le  chloroforme  dans  l«s  fi 

,  et  ai  mon  enfant  devait  être  trachéolo-  -;>^ 

ide  qui  endort  que  du  chirurgien  qui  ~i 

I  (de  Philadelphie),  dans  une  descrip-  * 

écrit  simplement  :  «  Le  malade  étant  i 
incision...  etc.  ''   >.  Citons   enfin  une 

ette  fois  d'un  corps  étranger  des  voies  / 

des  poumons  et  l'état  de  cyanose  par-  'i 

int,  le  chloroforme  fut  trèa  bien  aup-  -' 

nonde  aggraver  les  symptômes.  ': 

conduiront  pas  à  une  date  aussi  reculée  ^ 
n  sera  peu  surpris  si  l'on  parcourt  le 
:omie  *.  Cette  opération  ne  devint  cou- 

le  eroup  (Med.  Record,  N.-Y.),  13  novembre 

>/  in  tke  rroup  {Ai-ck.  of  pédiatrie,  15  sep- 

>rk,  séance  du  4  décembre  ISHi.  Discussion  '  - 

■York,  13  décembre  1884,  t.  X.ïVI,  p.  66B). 

'une   trachéolomie  pour  iliphlhérie  {Hed. 

XXVIf,  p.  123). 

I  sur  ta  trachéotomie.  Comptes  reuiliis  de 

lie,   3  juin   1886  {Ued.   Record,   New-Yorii, 

ie  dans  le  croup  est-elle  dangereuse?  (Med. 

ni,  p.  B911. 

noie.  Philadelphie,  1885,  in-8«,  p.  iOO. 
janvier  1886. 
kheiten,  1812,  p.  402. 


à 


«..      ^  ..  ■      .  .  ''.-^î       ^ 


396  REVUE  DE  CHIRURGIE 

rante  en  Allemagne,  paraît-il,  qu*à  partir  de  1860.  On  ne  la  fit  pour  la 
première  fois  qu'en  1861  à  l'hôpital  des  Enfanta  de  Berlin,  et,  en  1870,  la 
statistique  neportaitquesur  330  opérés.  A  Paris,  de  1849  à  1858,  Trousseau 
en  avait  réuni  466  à  l'hôpital  des  Enfants  malades.  On  ne  saurait  donc 
taxer  Langenbeck  de  retardataire  quand  on  le  voit  préconiser  Tanesthésie 
pour  la  trachéotomie  en  1859  ^  et  faire  soutenir  ensuite  cette  doctrine  par 
ses  élèves.  Parmi  eux  nous  citerons  Busch,  dans  le  compte  rendu  de  la 
clinique  pour  1869.  Dans  la  trachéotomie  pour  dipthérie  «  le  chloro- 
forme fut  toujours  donné  quand  les  enfants  étaient  assez  agités  pour  que 
les  mouvements  fussent  une  gène  pour  l'opérateur.  Jamais  on  n'a  observé 
d'incident  malheureux  dû  au  chloroforme.  La  narcose  fut  presque  tou- 
jours tranquille.  Le  chloroforme  no  fut  pas  donné  dans  les  seuls  cas  où 
l'asphyxie  avait  déjà  atteint  son  plus  haut  degré,  car  alors  les  enfants 
restent  immobiles  »  '.  La  même  pratique  était  toujours  en  honneur,  dans 
cette  clinique,  en  1872,  et  H.  Bose  continue  à  nous  affirmer  qu'elle  n'a 
que  des  avantages,  contrairement  à  l'opinion  de  certains  auteurs  '. 

Simon  (de  Rostock)  avait  eu,  d'abord,  quelques  préventions.  Il  craignait 
c  que  l'asphyxie  ne  fût  encore  accrue  par  le  ralentissement  des  mouve- 
ments respiratoires  causé  par  la  chloroformisation.  >  En  1863,  il  se  décida 
à  imiter  Langenbeck,  Fock,  Roser  ^,  et,  en  1866,  il  reconnut  l'heureuse 
influence  de  la  narcose  :  «  l'enfant  respire  tranquillement  et  l'opérateur 
peut  agir  avec  tranquillité  et  sécurité,  comme  pour  toute  autre  opération  *.  » 
En  1877.  Krœnlein  nous  fournit  une  statistique  de  567  trachéotomies  : 
«  L*opération,  sauf  pour  les  enfants  apportés  à  la  clinique  tout  à  fait 
asphyxiques,  fut  constamment  faite  sous  narcose  chloroformique  coni' 
plète,  qui  ne  cause  jamais  d'inconvénient,  mais  a,  au  contraire,  de  tels 
avantages  pour  la  rapidité  et  la  sécurité  de  l'opération  qu'aucun  chirur- 
gien l'ayant  employée  ne  consentira  volontiers  à  s'en  passer  *.  i 

La  manière  d'envisager  la  question  ne  semble  pas  avoir  changé  beau- 
coup dans  ces  derniers  temps.  Schnitzler  n'hésite  pas  à  endormir  un 
garçon  auquel  il  enlève,  par  les  voies  naturelles,  une  tumeur  du  larynx 
(1881)  ^  Passavant,  dans  un  mémoire  spécial  sur  la  trachéotomie  dans  le 
croup,  se  déclare  partisan  du  chloroforme  si  l'enfant  n'est  pas  insensibi- 
lisé par  l'asphyxie  (1883)".  Ranke,  au  congrès  des  naturalistes  et  médecins 

1.  Langenbeck.  Med,  Centralzeilung ^  1859,  d'après  Bose. 

2.  F.  Busch,  Siatistische  Bericht  ueber  das  Kœnigl.  Chir,  Univ.  Klinikum  iu 
Berlin  f,  das  Jakr,  1869  [Arch.  f.  Ktin.  chir.,  1869,  t.  XI,  p.  6). 

3.  H.  Bose,  Ziir  Technik  der  Trachéotomie  (Arch.  f.  Klin.  Chir.,  1872,  t.  XIV, 
p.  137  ;  voy.  p.  142).  Voy.  aussi,  du  môme  auteur,  t.  XVI,  p.  526,  dans  le  même 
recueil.  Voy.  Max  Muller,  ibid.,  t.  XV,  p.  734  et  t.  XVII,  p.  499. 

4.  Simon  (de  Rostock),  Trachéotomie  bei  croup  (Deutsche  Klinik,  1866,  p.  378). 
Anwendung  den  chloroformniscose  bei  der  trachéotomie,  p.  379. 

5.  D'après  Bose. 

6.  Krœnlein,  Diphiheritis  und  Trachéotomie  (Arch.  f.  Klin.  Chir.,  1877,  l.  XXI.253i. 

7.  Schnitzler,  Anesthésie  pour  les  opérations  laryngées  [Berl.  KUn,  Woch.^  1881, 
no  5,  p.  69). 

8.  Passavant,  Der  Luflrohrenschnitt  bei  diphtherischem  croup  {Deutsche  Zeitsch^ 
f.  chir.,  1883,  t.  XIX,  p.  352.  Voy.  p.  375). 
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rmo  que,  dans  le  oroup,  il  faut  opérer 
de  trèa  bonne  heure  et  que  rauesthésie  doit  être  constamment  employée 
(I88JJ  '.  Dans  toutcela,cesauleuraBont  d'accord  avec  les  traités  clansiques 
de  leur  pays.  Dans  la  Chirurgie  de  Billroth  et  Lticke,  Max  Bchûller,  étu- 
dianl  la  Iracbéolomie,  affirme  l'utilité  do  l'anesthéaio  '.  Gerbardt,  dans  son 
UiDUEJ  des  maladies  des  entants,  n'est  pas  moins  net  dans  ses  conclusions 
et  nous  apprend,  d'ailleurs  que  t  maintenant  on  opère  presque  exclusi- 
Tcment  sous  le  chlorofurme  '  «.  Se  plaçant  â  un  point  de  vue  plus  spé- 
cial, Bresgen  ',  à  propos  des  corps  étrangers  du  larynx,  conseille,  chez 
1m  enfanta,  de  donner  un  peu  de  chlorolorme,  seulement  jusqu'à  perte 
de  connaissance,  pour  (aire  les  tentatives  d'extraction. 

Pour  clore  cette  énumération  des  partisans  de  la  chloroformisatlon, 
BOUS  Bignalerons  une  trachéotomie  faite  chez  l'adulte  par  Novnro  (de 
Turin)  \  Nous  menlionnrrons,  enfin,  une  communication  de  Catti  (de 
Fiume)  BU  congrès  de  Copenhague  (24  août  18S4). 

L'ètudc  à  laquelle  noua  venons  de  nous  livrer  nous  prouve  donc  qu'en 
Angleterre,  en  Amérique,  en  Allemagne,  en  Italie,  l'anesthésie  pour  la 
tnchéotomie  a  des  défenseurs  dont  on  ne  saurait  récuser  la  valeur:  Snow, 
\Ye3l,  Holmes,  Paget,  Langenbeck,  Simon,  Passavant,  Gerhardt,  No- 
varo,  etc.  Mais'  nous  devons  reoonnailre  aussi  qu'elle  a  des  détracteurs 
dipes  de  considération. 

Il  y  a  d'abord  quelques  auteurs  qui,  opposés  à  la  chloroformisatlon  des 
idultes,  admettent  celle  des  enfants  :  parmi  eux,  nous  citerons  Gilbert 
BtrYmg  {Birmingham  med.  fieuiew,  novembre  1884).  D'autres  n'y  ont  re- 
coure, en  cas  de  croup,  que  si  l'enfant  parait  encore  vigoureux  et  agité  : 
tel  It.  W.  Levett  qui,  sur  77  eujels,  n'en  a  endormi  que  la  moitié,  et  qui 
imiate  eur  le  collapsus,  non  mortel  il  est  vrai,  consécutif  à  l'administra- 
tion de  l'anesthésique  '. 

A  côté  de  cela,  il  exisle  des  adversaires  résolus.  Szymanowski,  par 
exemple,  se  refuse  à  endormir  les  enfants.  Sa  statistique,  dit-il,  est  meil- 
leure que  celle  de  G.  Adelmann  et  d'Œttingen  (de  Dorpat)  publiée  dans 
la  thèse  de  leur  élève  H.  WuIfT  :  cela  tient  à  ce  que  ces  auteurs  usent  du 
chloroforme.  Cot  agent,  ordinairement  inutile,  aggrave,  par  l'asphyxie,  le 
danger  de  l'opération  (IS63)  \  Uhde  publie  en  IStjd  la  liste  des  trachéoto- 

t.  Ranke,  In  AasembL  des  nat.  et  méd.  ail.  à  Straibourg  {Semaine  tnéd.,  1885, 
p.  133  et  in  Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  larynJ:,  1SS6,  I.  XII,  p.  (90). 

!.  Max  Schûller.  Die  Tracheolomie,  Lm-yngototnie  und  Extirpation  der  Kehi- 
hffe,  [DeuUche  Chir.  von  Bilhol/t  and  lûcke.  Livraison  31,  1880,  ctinp.iï,  p.  39). 

1.  Gerhardt.  In  Haadbuch  der  Kinderkrank.  t.  Yl,  ISSO. 

4.  BresKec.  Pathol.  und  Thérapie  der  Ke/\lkof,/irank.  p.  226. 

S-  F.  Novaro,  Extirpazione  totale  délia  laringe  per  carcinoma  {Arch.  ital.  di 
latia^lagia,  1882-1883,  p.  20).  [L'extirpation  a  été  faite  quatre  mois  après  la 
tnebéolomie.] 

6.  R.-W.  Levelt,  Analyse  de  77  cai  de  trachéotomie  {Med.  Becord,  Nciv-York, 
îï'ril  1886,  l.  XXIX,  p.  38i). 

î.  Siymanowski,  Bemerkungen  zut  Teclmik  der  Trachéotomie  {Vierletja/irschrift 
f.dieprakt.  Heilkunile,  1863,  t.  LXXIX,  p.  I). 
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s  depuis  1T20  à  l'hôpitAl  de  Brunswick  :  une  seule  a  étô  pnli. 
I  le  ohloroEorme.  par  Schotz,  en  1865,  et  l'enfant  n'a  pas  sur- 
après  Bose,  Kuhn  prétend  que  t  chez  lea  petits  enfants  qu'on 
du  croup,  le  chloroforme  est  inutile,  et  qu'il  n'a  trouvé  que 
s  où  il  fût  indiqué  '.  > 

leterre,  Evans  s'élève  aussi  contre  cette  pratique  '  et,  pour  en 
X  auteurs  récents,  noue  voyons  Morell  Mackensie  l'accuser  d'au- 
s  dangers  de  l'opération  :  >  le  sang  qui  pénètre  dans  la  trachée 
rs  bien  plus  de  provoquer  la  BufTocation  que  si  le  malalade  est 
.  Solis  Cohen  '  pense  de  même  que  la  toux  et  l'espectoratiaii 
:s  sont  souvent  utiles.  A  cela  il  joint  l'augmentation  d'asphyiie 
Ire  la  narcose.  Aussi  i  saut  quelques  rares  ciceptions,  n'y  a-t-il 
73,  même  chez  les  enfants.  ■ 

it  les  principaux  auteurs  que  nous  avons  consultés  :  les  pages 
lent  prouvent,  nous  l'espérons,  que  le  problème  est  posé  depuis 
I.  Mais  elles  prouvent  aussi  qu'en  France  il  est,  le  plus  souvent, 
l'à  l'étranger,  il  reste  quelques  dissidents.  Il  n'est  donc  pas  inu- 
ihercher  ai,  dans  tout  cela,  on  peut  se  faire  une  opinion  pfècise. 


II 


'river  â  des  conclusions  exactes,  il  est  indispensable  de  faire 
divisions,  et,  tout  d'abord,  de  se  demander  quelles  sont  les  indi- 
inérales  de  la  trachéotomie. 

imière  distinction  est  à  établir  :  tantôt  la  trachéotomie  est  une 
préliminaire,  tantôt  elle  est,  à  elle  seule,  tout  l'acte  chirurgical. 
remier  Ciis,  relatif  aux  diverses  interventions  qui  se  font  dans 
touche,  le  pharynx,  le  larynx,  personne  ne  songe  à  n'endormir 
qu'après  l'introduction  de  la  canule. 

'agit,  la  plupart  du  temps,  d'adultes.  Il  en  sera  de  même  pour 
jitos  syphilitiques  ou  tuberculeuses,  pour  les  œdèmes  de  la 
lelle  que  soit  leur  cause,  pour  les  cancers  du  larynx.  Mais  la 
lajorité  des  trachéoloraies  se  font  sur  l'enfant.  Non  plus  pour 
«  du  larynx,  qu'aujourd'hui  on  sait  extraire  et  que  l'on  attaque 
ar  tes  voies  naturelles  '.  Mais  il  nous  reste  deux  causes  fré- 

ZiisammensIMiini}  drr  im  llfrzoïjihuni  Braitnscliu-eig  von  23  aor.  IliO. 
ivril  tSS9,  ausgefùkrten  LuflrôhrcruchnUle  (Arch.  f.  klin.  Chir..  1869. 
2). 

(in  Gunlher.  Lehre  von  den  Bliiligen  operalionen,  Bd  V,  p.  181,  ÏW  ; 

,  Edinb.  mèd.  jaumal,  1859  (d'aprËs  Bose,  l-oc.  cit.). 
Macteniie  (Diseases  of  tbt  throal  and  nose.  London.  IBBO,  t.  I,  p.  3*7). 
[îohen,  Plaies  et  maladie»  det  voies  aérienne!  [Enei/cl.  intem.  dfckir. 
ursl.  Ëilit.  française.  Paria,  1886,  t.  VI,  p.  91). 

avons  vu  dans  les  pages  préccdenlus  que  Sclinitzler  a  appliqué  réthéri 
le  abialioD,  par  la  bouche,  de  polype  du  larynx. 
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quentes  d'asphyxie  brusque  :  les  corps  étrangers  des  voies  aériennes 
et  le  croup.  Les  premiers  peuvent  souvent  être  enlevés  par  la  bouche  : 
dans  ce  cas  aussi,  Bresgen  conseille  d'endormir  le  patient.  Au  reste,  peu 
importe  :  qu'on  fasse  ou  non  la  trachéotomie,  les  motifs  de  Tanesthésie 
demeurent  les  mêmes. 

L'a  fait,  d'abord,  semble  indéniable  :  Une  fois  endormi,  le  malade  res- 
pire mieux.  Tous  les  auteurs  qui  se  servent  du  chloroforme  sont  una- 
nimes sur  ce  point.  Bose  va  même  plus  loin  et  dit  c  être  persuadé  que 
les  individus  à  demi  asphyxiés  supportent  mieux  le  chloroforme  que  ceux 
qai  peuvent  respirer  librement.  Jamais  on  n'observe  parmi  eux  ces 
narcoses  agitées,  si  fréquentes  chez  les  autres.  Au  début  de  la  chlorofor- 
misation,  la  respiration  s'arrête,  le  visage  devient  rouge,  et  les  veines  du 
cou  turgescentes.  Mais  cela  lient  à  la  résistance  de  l'enfant,  et  non  au 
efaloroforme,  car  on  en  observe  tout  autant  quand  on  opère  sans  anes- 
tiiésie.  Tout  cela  cesse  dès  que  le  chloroforme  commence  à  agir  et  la 
respiration  devient  plus  libre  qu'avant  la  narcose.  >  La  cause  de  cette 
amélioration  est  aisée  à  concevoir.  Dans  toutes  les  dyspnées,  l'élcment 
spasmodique  joue  un  rôle  important,  comme,  d'ailleurs,  dans  bon  nombre 
de  rétrécissements.  Le  chloroforme  augmente,  sans  conteste,  la  gêne  cir- 
culatoire; mais  il  ne  tarde  pas  à  faire  cesser  le  spasme.  Au  contraire,  le 
spasme  augmente,  par  l'appréhension,  lorsque  le  sujet  a  conscience  de 
l'opération  à  laquelle  on  va  le  soumettre,  et  c'est  là  un  second  point  sur 
lequel  il  nous  faut  insister. 

L'anesthésie  supprime  les  mouvements  de  défense  de  l'opéré.  Considé- 
ration accessoire,  nous  le  concédons,  chez  certains  adultes  courageux, 
raisonnables,  persuadés  que  les  soubresauts  ne  peuvent  que  leur  nuire. 
Mais  allez  donc  prendre  par  le  raisonnement  un  enfant,  le  plus  souvent 
âgé  de  deux  à  six  ans  !  Il  s'agite,  se  débat,  cesse  d'être  sous  la  dépendance 
absolue  de  l'aide  qui  tient  la  tête.  Qu'un  chirurgien  qui  fait  la  trachéo- 
tomie en  un  temps,  et  avec  une  grande  habitude,  comme  M.  de  Saint- 
Germain,  ne  tienne  aucun  compte  de  ces  futiles  incidents,  c'est  possible. 
Nous,  opérateurs  moins  habiles,  nous  sommes  obligés  d'avouer  que,  pen- 
dant notre  internat  à  l'hôpital  Trousseau,  nous  avons  été  plus  d'une  fois 
gênés  par  les  mouvements  du  sujet;  et  pourtant  Tenfant  était  enroulé 
dans  un  drap  ;  sa  tête  était  toujours  tenue  par  un  aide  expérimenté. 

Ce  n'est  pas  tout  :  pendant  l'opération,  la  trachée  suit  les  mouvements 
de  déglutition  que  l'enfant  fait  à  chaque  instant.  Déplacements  nuisibles 
s'il  en  fut!  On  sait  combien  il  est  important  de  bien  fixer  la  trachée, 
de  faire  une  incision  bien  médiane.  La  moindre  déviation  à  droite,  côté 
de  l'opérateur,  entraîne  de  grandes  difficultés  pour  l'introduction  de  la 
canule.  Et  alors  on  assiste,  trop  souvent  comme  partie  intéressée,  à  un 
spectacle  navrant.  Plus  on  tarde  et  plus  l'enfant  s'effraye,  plus  il  aspire 
de  sang,  plus  il  asphyxie.  Le  chirurgien  se  presse,  s'émotionne,  et  n'en 
termine  que  moins  l'opération.  Au  total,  c'est  un  cadavre  qu'on  retire  de 
la  table,  si  l'aide  ne  vient  placer  la  canule.  Cela  est  arrivé  à  peu  près  à 
tous  les  opérateurs  ;  nous  aussi  avons  eu  à  déplorer  cet  accident,  et  non 
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point  lors  de  nos  premiers  débuts  :  lorsque,  après  deux  mois  passés  à 
1-hôpital  Trousseau,  nous  avions  fait  chacun  près  de  20  trachéotomies. 

Les  causes  de  cette  agitation  sont  la  peur,  puis,  une  fois  Tacte  oom- 
mencé,  la  douleur.  L'anesthésie  supprime  Tune  et  Tautre.  Mais  est-il  bien 
utile  de  faire  un  pareil  honneur  à  une  soufTrance  minime?  M.  de  Saiot- 
Germain  en  doute  et,  avec  raison,  il  distingue  ce  qui  se  passe  chez 
l'adulte  et  chez  Tenfant.  Chez  Tadulte,  25  fois  sur  26,  il  a  été  frappé  du 
calme  de  Topéré.  Oui,  mais  le  26*  !  C*était  t  un  énorme  curé  de  province  §  qui 
se  plaça  sur  le  lit  c  en  proie  à  une  peur  effroyable  i.  Puis,  à  la  vue  de  son 
sang,  il  écarta  violemment  les  aides,  nombreux  cependant,  «  administra 
plusieurs  horions  à  droite  et  à  gauche  et  se  sauva.  Nous  ne  le  rattrapâmes 
qu'au  bas  de  Tescalier,  le  remîmes  de  force  sur  son  lit,  etncusTopérâmes 
dans  des  conditions  aussi  gênantes  que  désagréables.  »  C'est,  croyons- 
nous,  du  même  malade  que  Krishaber  parle  en  disant  :  f  Je  n'ai  jamais 
pratiqué  l'anesthésie  dans  la  trachéotomie,  mais,  en  pareille  circonstance, 
je  n'hésiterais  pas  à  y  soumettre  le  patient  i  ^ 

Quant  aux  enfants,  il  est  certain  qu'on  ne  s'attardera  pas  à  les  endormir 
lorsque  le  cas  est  grave,  pressé,  urgent.  Aussi  bien  serait-ce  inutile. 
Quand  l'asphyxie  est  avancée,  le  sujet  est,  par  cela  même,  anesthésié.  Mais 
doit-on  n'opérer  qu'à  cette  période,  faut-il  considérer  l'anesthésie  comme 
l'indication  opératoire  principale  ?  Cela  a  été  dit,  et  l'on  prétend  qu'il  y 
avait,  il  y  a  quelque  cinq  ou  six  ans,  un  service  où  la  sœur  piquait  de 
temps  à  autre  les  enfants  avec  une  épingle  pour  juger  s'il  fallait  appeler 
l'interne  de  garde  I  A  lire  la  dernière  clinique  de  M.  de  Saini-Germain, 
on  le  croirait  converti  à  cette  doctrine.  «  Comme  il  est  aujourd'iiui 
démontré,  pour  tous  les  médecins  d'enfants,  qu'il  n'y  a  point  intérêt  à 
opérer  de  bonne  heure,  on  diffère  jusqu'à  la  dernière  extrémité,  c'est-à- 
dire  quand  la  période  asphyxique  a  commencé.  Or,  on  sait  qu'à  ce  mo- 
ment l'enfant  est  absolument  anesthésié.  »  Mais  nous  ferons  remarquer 
qu'il  y  a  trois  ans  M.  de  Saint-Germain  était  moins  temporisateur  et 
affirmait  que  «  l'opérateur  doit  agir  sans  hésitation  ni  retard,  quand  il  y 
a  un  tirage  marqué  »  ^.  Au  reste,  pour  soutenir  cette  dernière,  ou  plutôt 
cette  première  opinion,  l'habile  chirurgien  se  trouvait  en  bonne  com- 
pagnie. Archambault  recommandait  d'opérer  au  milieu  de  la  seconde 
période,  quand  les  accès  de  sufTocation  se  rapprochaient.  Et  il  ajoute 
qu'en  ville,  comme  l'opérateur  ne  peut  être  appelé  et  surtout  venir  immé- 
diatement, on  sera  conduit  à  des  interventions  précoces,  et  partant 
agitées  ^.  M.  de  Saint-Germain,  d'ailleurs,  reconnaît,  tout  le  premier,  qu'en 
pareille  circonstance,  c  le  chloroforme  peut  rendre  de  grands  services  w. 

Mais  nous  supposons  que  la  douleur  existe.  Il  faut,  parait-il,  être  rétro- 
grade pour  en  tenir  compte.  En  effet,  M.  Brown-Séquard  ne  vient-il  pas 

1.  Krishaber,  Lettre  au  prof.  Verneuil,  in  Annales  des  maladies  de  l'oreille  el 
du  larynx,  1876,  n"  2. 

2.  De  Sainl-Germaîn  {Chirurgie  des  enfants^  Paris,  1884,  p.  417).  —  Bull.  méd„ 
1887,  t.  1,  p.  164,  2«  colonne. 

3.  Archambault.  Art.  Gboup,  in  Dict,  Encycl.  des  Se,  méd.,  Paris,  1879,  p.  522. 
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la  peau  du  oou  sur  ta  ligne  médiane  pos- 

■éciai,  anesthéaiant  les  parties  profondes  '  I 

reçu  la  sanction  d'une  discussion  publique, 

ne  parait  pas  impossible,  —  il  sera  assez 

^ant  de  se  demander  quelle   pnrt  d'honneur  reste,  en    France  et  à 

l'étranger,  à  ceux  qui  auront  préconisé  l'anesthéaie  d'une  région  que  le 

tfainirgien  insensibilise  par  son  premier  coup  de  bistouri  '  >, 

Nous  pensons  que  les  recherches,  si  intéressantes,  de  U.  Brown-Séquard, 
sont  précisément  un  argument  en  faveur  de  l'anesthéaie.  On  supprime  la 
doaleur,  mais  une  fols  l'incision  culanée  faite  :  au  premier  coup  de  pointe 
ou  de  thermo- cautère,  le  sujet  souffre,  crie,  se  débat.  Des  régions  pro- 
foades, il  n'a  nul  souci;  et  on  eût  été  roal  venu,  <i  au  bas  de  l'escalier  >,  à 
laiie  un  cours  sur  l'inhibition  au  curé  de  M.  de  Saint-Germain!  Et  puis. 
pour  être  avantageuf<e,  l'inhibition  a  pourtant  ses  dangers.  Elle  s'exerce 
jurlout,  M.  Hrown-Séquard  nous  l'enseigne,  sur  la  respiration,  le  cœur 
elles  activités  cérébrales,  i  II  peut  donc  y  avoir  tout  d'uQ  coup  une  perte 
de  connaissance  et  un  syncope  cardiaque  et  respiratoire.  >  M.  Hénocque  ' 
consUle  que  cela  «  expliquerait  ces  faits  cités  par  Verneuil  *  où  la  mort 
est  survenue  subitement,  dès  la  première  incision,  dans  la  trachéoto- 
mie, v  M.  de  Saint-Germain  nous  relate  un  fait  de  ce  genre  *.  Voilà  encore 
UD  danger  dont  la  chlorolormisation  fait  justice;  et,  si  la  narcose  devient 
périlleuse,  l'incision  se  charge,  à  son  tour,  de  nous  rendre  la  sécurité,  car, 
□0D8  disent  MM.  Brown-Séquard  et  Hénocque,  i  l'mcision  (de  la  peau) 
peut  même  remédier  aux  accidents  que  le  chloroforme  pourrait  produire  '.  ■ 

Deux  autres  arguments  ont  encore  été  invoqués  contre  l'emploi  du 
chloroforme  dans  la  trachéotomie.  Le  premier  est  que  la  muqueuse  tra- 
chéale, anesthésiée,  ne  réagit  plus  par  la  taux  pour  expulser  le  sang  qui 
envabit  les  voies  aériennes  :  do  là  asphyxie.  Morell  Mackensiodit  avoir  vu 
deux  fois  cet  accident.  E.  Owen  le  conteste,  et  nous  croyons  qu'il  a  raison. 
U.  Berger  a  insisté  sur  ce  point  devant  la  Société  de  chirurgie''.  L'objection 
«crait  sérieuse  si  on  poussait  la  narcose  à  fond.  Mais  ce  n'est  pas  utile  ici. 
Après  les  premières  bouITées  et  la  première  agitation,  il  y  a,  chez  l'enfant 
surtout,  une  période  où  l'anesthésie  cutanée  existe,  mais  oii  les  réflexes 
persistent  :  la  cornée  et  les  paupières  en  sont  témoins.  Période  courte, 
iiisultisante  pour  une  opération  de  quelque  durée  ;  suffisante  pour  ouvrir 
une  trachée  ou  pour  enlever  des  amygdales  {Peyrot,  Reclus,  Le  Dentu)  ". 

i.  Sur  divers  e/ffls  d'irritation  de  la  partie  antérieure  du  cou  et,  en  particulier, 
laprrle  de  la  sensiUlilé  et  la  mort  subite  (Acad.  dea  Se,,  i  avril  1886);  in  extenso 
■B^letin  mtd..  18S7,  t.  I,  p.  165). 

1  De  SaiDt-GerinBin  {BuU.  med..  1SS7,  p.  165). 

î.  Hénor<|ue,  r.iiKslIiéiie  ehlaroformique  dans  la  tracliéotomie  {Gai,  hebd.  iJe 
néit.  Hchir.,  (887,  p.  2«). 

l.  Verneuil  [DUcussion  Sor.  chir..  Paris,  30  mars  1887), 

'■•.  De  Saint- Germa  in  (in  Bail,  mtd.,  I88T,  1. 1,  p.  164,  3^  i^olonnc) 

S.  Hénocque,  Loc.  cit..  p.  245. 

I  Berger  [Dimasion  Soc.  chir.,  Paris,  30  mars  1887). 

8. 1»iicuiiton  Soc.  cMr.,  Paris,  20  avril  1887. 
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Autre  objection,  enfin  :  Après  Panesthésie,  il  y  a  à  craindre  lecoUapsus. 
R.  W.  Levett  nous  raffîrmo;  aucun  enfant  n'est  mort,  mais  on  dut 
recourir  à  des  soins  attentifs  et  à  des  stimulants  énergiques  ^.  Ce  chi- 
rurgien reconnaît  que  cela  est  surtout  à  craindre  si  Ton  a  usé  de  Téther. 
Presque  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point  et  Téther  est  repoaasé 
par  Jacobi,  Winter,  Durham;  les  auteurs  allemands  ne  le  nomment  même 
pas.  Solis  Cohen,  adversaire^  en  principe,  de  Tanesthésie  devient  radicale- 
ment opposé  à  réther.  Cet  agent,  outre  le  collapsus,  a  plusieurs  autres 
inconvénients  :  il  est  plus  long  à  agir  (Jacobi),  et  surtout  il  irrite  beau- 
coup plus  que  le  chloroforme  la  muqueuse  des  voies  aériennes.  De  là  des 
congestions,  pouvant  aller,  dit  Winter,  jusqu'à  la  production  d'inflamma- 
tions aiguës. 

III 

Nous  voici  parvenus  au  terme  de  cet  exposé  critique,  et  nous  pensons 
qu*il  ressort  nettes  de  tout  ce  qui  précède  quelques  conclusions. 

i°  Chez  Vadulte,  si  Ton  est  sûr  du  stoïcisme  de  son  opéré,  on  n*insiste- 
tera  pas  pour  Tanesthésie.  Mais  on  n'hésitera  pas  à  y  avoir  recours  pour 
peu  qu'on  doute  de  ce  courage.  Si  le  sujet  est  insensibilisé  par  Tasphyxie, 
il  va  sans  dire  qu'il  ne  sera  pas  question  de  narcose.  Mais  le  fait  est  rela- 
tivement rare.  Il  devient,  au  contraire,  assez  fréquent  chez  Tenfant. 

2»  Chez  Venfant,  il  faut  avant  tout  s'occuper  de  la  trachéotomie  di%s 
le  croup.  Là,  deux  cas  se  présentent. 

â.  L'enfant  est  Vu  asphyxiant,  râlant  :  pas  de  chloroforme, car  le  temps 
presse  et,  d'autre  part,  le  sujet  est  à  peu  près,  quelquefois  tout  à  fait 
insensible. 

b.  L'enfant  est  vu  pendant  la  seconde  période,  avant  Tasphyxie,  alors 
que  les  accès  de  suffocation  commencent  à  se  rapprocher.  Il  ne  faut  pas 
attendre  plus  longtemps,  il  no  faut  pas  reculer  Topération  jusqu'au  mo- 
ment de  l'asphyxie.  Cette  pratique,  en  général  repoussée  dans  nos  hôpitaux, 
n'est  défendue  par  personne  en  ville.  Si,  en  pareille  occurrence,  on  est 
entouré  d'aides  dont  on  est  sûr  pour  tenir  les  pieds,  les  mains,  la  tète 
surtout  de  l'opéré,  on  peut  se  passer  du  chloroforme.  Mais  mieux  vaut 
s'en  servir  :  les  spasmes  cessent,  la  respiration  se  régularise,  l'enfant  est 
immobile  et  l'opération  devient  d'une  simplicité  extrême. 

Cela  implique  Vopèration  relativement  lente;  c'est-à-dire  en  deux  ou 
plusieurs  temps  :  1°  incision  de  la  peau  et  des  parties  molles  jusqu'à  ce 
qu'on  sente  bien  la  trachée;  2^  ponction  et  incision  de  la  trachée.  Ce  pro- 
cédé nous  a  toujours  paru  plus  prudent  que  les  diverses  opérations  en 
un  seul  temps,  bonnes  seulement  pour  les  chirurgiens  émérites. 

Nous  croyons  donc  qu'on  a  eu  tort  de  délaisser  Tanesthésie  dans  nos 
hôpitaux  d'enfants  et  nous  pensons  que  le  rapport  de  M.  Le  Dentu  aura 
rendu  service  si,  par  la  discussion  qu'il  a  suscitée,  il  nous  a  fait  revenir 
à  une  pratique  utile. 

{.  Levett,  Loc.  cit.,  p.  385. 
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•.ondaire.  Réunion  immédiale. 
ation  dont  il  &  parlé  à  propos  de  la 
coanmaication  de  M.  PotaJlIon.  Homme  de  33  ans,  blessé  par-  un  carreau 
m  septembre  1883,  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras.  Depuis  sont  appa- 
rus des  troubles  trophiquea  légers  de  l'index  et  du  médius  (  hypertrophie 
des  ongles],  avec  sudation  abondante,  abaissement  de  température  locale, 
atntpVie  des  muscles  de  l'éminence  thénar  et  troubles  de  la  sensibilité  k  la 
douleur  elà  la  température,  surtout  accusés  sur  l'index  et  le  médius. 
L'eiJunen  bit  par  M.  Laborde  lui  a  donné  les  résultats  suivants  pour  ces 
Didolgls:  du  côté  palmaire,  sensibilité  diminuée  sur  la  première  pha- 
ige,  très  diminuée  sur  la  seconde  et  abolie  sur  la  troisième.  La  sensi- 
j'Ié,  diminuée  sur  la  paume  de  la  main,  est  intacte  sur  l'annulaire  et  le 
lit  doigt.  Mêcne  gradation  de  l'anestbésie  du  c&té  dorsal  des  mêmes 
igls. 

û  cicatrice  de  l'avant-bras  est  douloureuse  à  la  pression  et  a  déter- 
iiié  des  fourmillements  dans  le  terriioire  du  médian. 
Le  tT  janvier  dernier,  M.  Tillaux  incise  sur  le  trajet  du  médian  au 
vnu  de  U  cicatrice  :  il  trouve  ce  nerf  divisé,  et  constate  que  ses  deux 
i<its,pUc«9  à  une  distance  de  3  à  4  Centimètres,  sont  réunis  par  un  petit 
wneol  de  tissu  fibreux.  Le  bout  supérieur  est  renflé.  Après  résection 
Clament  et  des  deux  moignons  nerveux,  les  deux  bouts  avivés  sont 
mis  par  un  point  de  crin  de  Florence.  La  peau  est  suturée  ensuite,  et  la 
lia  immobilisée  en  flexion  forcée. 

Trois  heures  après,  le  malade  sentait  ses  doigts,  et  l'examen  de  l'index 
du  médius,  fait  de  nouveau  par  M.  Laborde,  montrait  qu'ils  avaient 
tonvré  leur  sensibilité. 

Au  bout  d'un  mois  la  guérison  était  complète  et  M.  Tillaux  a  constaté, 
puis,  le  retour  parfait  de  la  sensibilité. 

M.  Ch.  NiLiTON.  —  Lympkangiome  de  la.  région  crurale  droite  opéré 
ee  succès.  (Voir  :  Reo.  de  Chir.,  mars,  p.  2i9).  Rapport  par  M.  Th. 

H.  Th.  Anger  pense,  comme  M.  Nélaton,  que  la  tumeur  a  pris  naissance 


404  REVUE  DE  CHIRURGIE 

dans  les  ganglions  bien  qu*on  n'en  ait  pas  trouvé  trace  à  l'examen  bisto- 
logique. 

M.  Trélat.  Cette  observation  est  d'un  haut  intérêt,  car  c'est  le  premier 
succès  apporté  devant  la  Société.  Je  ne  partage  pas  Topinionde  MM.  Anger 
et  Néiaton  sur  Torigine  ganglionnaire  de  raffection,  car  il  est  di[ficile 
d'admettre  la  disparition  complète  des  ganglions.  D'autres  signes  du  reste 
me  font  penser  qu'elle  s'est  développée  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
proprement  dits  :  les  tumeurs  ganglionnaires  (la  mienne  et  celle  d'Âmus- 
sat)  sont  sous-cutanées  et  la  peau  ne  présente  pas  les  élevures  signalées 
ici;  en  outre,  elles  s'accompagnent  d'une  énorme  dilatation  lymphatique 
qui  peut  donnera  ces  vaisseaux  jusqu'à  2  centimètres  de  diamètre, dila- 
tation qui  remontait  chez  mon  malade  jusqu'à  la  citerne  de  Pecquet.  Ce 
sujet  a  succombera  la  suite  d'une  petite  opération  faite  au  voisinage  de  sa 
tumeur,  à  des  accidents  foudroyants  survenus  subitement  le  troisième 
jour  comme  s'il  s'agissait  d'un  empoisonnement  violent.  Je  crois  que  ces 
malades  succombent  à  un  genre  de  septicémie  spécial  qui  n'a  pu  encore 
être  étudié  et  qu'il  faudrait  encore  craindre,  malgré  l'antisepsie,  quand  les 
conditions  anatomiques  ne  seront  pas  aussi  favorables  que  dans  le  cas  de 
M.  Ch.  Néiaton. 

M.  Lb  Dentu  rapporte  à  ce  propos  l'observation  d'une  tumeur  sem- 
blable, mais  à  un  degré  très  atténué,  de  sorte  qu'il  n'y  a  pas  lien  de  songer 
à  intervenir.  Jeune  fille  de  15  ans,  originaire  des  Antilles,  à  Paris  depuis 
3  ou  4  ans.  A.  l'aine  droite,  tumeur  présentant  tous  les  caractères  du  lym- 
phangiome,  mollesse,  fluctuation,  etc.  Peau  saine  et  mobile,  sans  éle- 
vures; rien  sur  le  trajet  des  lymphatiques  de  la  cuisse.  Depuis  son  séjour 
en  France,  peut-être  par  suite  du  changement  de  climat,  cette  tumeur  a 
plutôt  diminué.  A  l'aine  opposée  et  dans  les  aisselles  il  y  a  quelques  gan- 
glions hypertrophiés,  sans  adénite  proprement  dite.  Il  est  possible  qu'il 
s'agisse  là  d'un  lymphangiomc  au  début. 

M.  Ch.  Monod  a  observé,  à  Ivry,  un  cas  analogue.  Enfant  do  quelques 
mois.  Tumeur  de  la  peau  de  la  région  de  Tépaule,  d'apparence  kystique  à 
marche  progressive.  Ablation  ;  on  ne  fait  qu'après  l'opération  le  diagnostic 
de  lymphangiome  développé  dans  les  capillaires  lymphatiques  de  la  peau. 

C'est  une  espèce  difl'ércnte  de  celles  dont  on  vient  de  parler,  un 
lymphangiome  cutané,  ce  qui  prouve  que  dans  certains  cas  rafTection 
peut  prendre  naissance  dans  les  vaisseaux,  indépendamment  des  gan- 
glions. Malgré  une  antisepsie  sévère  l'enfant  a  eu  un  érysipèle  léger,  qui 
parait  en  rapport  avec  le  siège  lymphatique  de  l'affection. 

M.  Lannelonoue.  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  kyste  séreux  congénital, 
affection  qui  peut  envahir  la  peau  et  a  en  effet  une  origine  lymphatique, 
mais  qui  présente  en  clinique  des  différences  énormes  avec  les  lymphan- 
giomes  vrais,  de  même  que  les  hypertrophies  congénitales  qui  ont  aussi 
une  origine  lymphatique. 

M.  Le  Fort.  —  Inversion  utérine.  Ligature  élastique.  Guérison. 
Femme  accouchée  en  février  1887,  au  forceps  ;  les  tractions  sur  le  pla- 


jixir.  Depuis,  cette  malade  BoufTre  de  pertes  ooDtinuelleB.  (Injectlona  au 

penhtonire  de  1er.  Toniques.  ) 

lin,  M.  Le  Fcvt  constate  une  déchirure  peu  profonde  du  périnée 

nce  dans  le  vagin  d'une  tumeur  insensible  aux  piqûres  d'épingle, 

1  sente  l'utérus  par  le  palper  bypogaatrique. 

lin,  tentatives  répétées  de  réduction  sans  le  chloroforme,  sans 

luÎTiee  d'hémorrbagie  abondante.  Le  port  d'un  pessaire  Gariel 

n  mois  n'empêcbe  pas  l'inversioa  d'augmenter. 

an  le  SI  juillet  :  Un  fil  élastique  est  enroulé  5  ou  6  fois  autour 

le,  qui  est  presque  à  la  vulve,  et  fixé  avec  une  ligature  en  fil. 

ductioD  de  volume  après  la  ligature,  La  malade  souffre  pendant 

res.  L'utérus  se  détâobe  le  3  août.  Les  métrorrbagies  n'ont  pas 

sptembre,  H.  Segond  lui  fait  la  périnéorrhaphie  et  elle  sort  en 
,  Revue  dernièrement,  elle  n'a  présenté  aucun  accident.  Lee 
<nt  pas  reparu. 

LAv  a  remarqué  aussi  la  grande  diminution  de  volume  de  la 
itérine  après  la  ligature. 

iiLLON.  — Absence  complète  du  vagin.  Douleurs  merisfruelles. 

(f  un  vagin  artificiel. 

X,.,  vingt  et  un  ans,  couturière.  Douleurs  survenant  brusque- 

uinze  ans  et  se  renouvelant  au  bout  de  trois  mois,  puis  tous  les 

irtir  de  dix-boit  ans.  Ces  douleurs  duraient  une  dizaine  de  jours, 

limaient  la  nuit.  Le  ventre  n'augmentait  pas  de  volume. 

as  et  la  vulve  ont  leur  aspect  normal,  mais  en  cherchant  à  déprl- 

uqueuae  entre  le  méat  et  la  fourchette,  on  est  immédiatemuit 

a  sent  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  du  volume  d'une  orange, 

le,  qui  se  termine  en  bas  par  une  saillie  dure,  qui  paraît  être  le 

].  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  n'est  séparé  que  par  une 

Qcbe  de  tissus  d'une  sonde  placée  dans  la  vessie.  La  conclusion 

unen  est  que  le  vagin  n'existe  pas  et  que  la  tumeur  abdominale 

os,  très  mobile  parce  que  rien  ne  le  fixe  en  bas. 

au  15  mars,  crise  douloureuse  pendant  laquelle  l'utérus  se  dis- 

EtilloQ  se  propose  de  faire  une  opération  en  deux  temps  oom- 
1*  disseotion  jusqu'au  voisinage  de  l'utérus  ;  î'  découverte  et 
lu  col  utérin, 

nier  temps,  exécuté  le  23  mars,  fut  assez  laborieux  à  cause  de  la 
1«  la  cloison  reclo-vaginale  qui  fut  décollée  avec  le  doigt  et  une 
loUBse,  et  de  la  mobilité  de  l'utérus.  H.  Polaillon  s'arrête,  atten- 
nnation  d'adhérences  autour  de  cette  plaie  contuse.  Quelques 
lenla  bilieux.  Rétention  d'urine  passagère,  pas  de  fièvre,  Tam- 
it.  Injections  de  sublimé  1/ZOOO. 
.  DBCBiR.,  T.  vn.  —  1887.  i^ 
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Deuxième  temps,  le  15  avril,  avant  lequel  il  y  a  eu  une  légère  crise, 
moins  forte  que  les  précédentes.  Les  parois  du  vagin  se  sont  épaissies, 
mais  notablement  rétrécies,  surtout  de  2  à  3  centimètres  de  la  vulve,  au 
niveau  de  la  perforation  du  releveur  et  de  ses  aponévroses.  M.  Polaillon 
l'élargit  par  déchirement  et  se  dirige  vers  l'utérus  en  décollant  les  tissus 
avec  une  spatule  mousse.  Le  col  une  fois  atteint  est  incisé  avec  la  lame 
d'un  scarificateur  et  l'orifice  agrandi  avec  un  lithotome  double,  écarté  à 
2  centimètres  et  demi  :  issue  d'un  quart  de  verre  d'un  liquide  noirâtre 
sans  odeur;  l'utérus  n*est  plus  distendu.  Le  péritoine  ne  semble  pas  inté- 
ressé, non  plus  que  la  vessie  ni  le  rectum. 

Suites  très  simples.  Tamponnement  avec  de  la  gaze,  puis  avec  5  drains 
de  caoutchouc  longs  de  10  centimètres.  Injections  quotidiennes. 

3  mai.  Utérus  très  rétracté.  Pas  de  douleurs.  Issue  par  le  vagin  d'un 
Uquide  un  peu  coloré. 

3  juin.  Ni  écoulement  ni  douleurs. 

Aux  époques  suivantes  la  malade  ressent  quelques  douleurs,  sans  écou- 
lement menstruel  ni  augmentation  de  volume  de  l'utérus. 

Elle  a  gardé  5  mois  ses  tubes  de  caoutchouc,  ce  qui  n'a  pas  empêché  le 
vagin  de  se  rétracter  beaucoup,  surtout  en  longueur  ;  la  muqueuse  géni- 
tale externe  est  attirée  en  dedans  par  la  rétraction  cicatricielle.  Peasaire 
à  air. 

Le  13  novembre,  elle  quitte  l'hôpital  avec  un  vagin  permettant  le  coït. 
Elle  n'a  pas  ses  règles,  sans  doute  par  suite  d'une  malformation  utérine, 
mais  ses  douleurs  sont  fort  tolérables,  sans  que  la  cause  de  leur  atténua- 
tion soit  bien  explicable. 

Les  cas  de  ce  genre  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  simples 
imperforations  de  Textrémité  inférieure  du  vagin. 

M.  Lb  Fort.  On  trouve  toujours  dans  ces  cas  le  col  libre  dans  un  petit 
espace  recouvert  de  muqueuse  qui  est  uu  vestige  du  vagin. 

M.  Polaillon  n'a  pas  vu  trace  de  muqueuse. 

M.  Tbrrillon.  —  Hématosalpingite  double  (Voir  Revue  de  chirurgie, 
n^  de  juin.) 

M.  F.  Terbier.  Orteil  en  marteau.  Résection  cunéiforme  des  surfaces 
articulaires.  Guérison. 

M.  F.  Terrier  présente  une  jeune  femme  que  deux  orteils  en  marteau 
avec  cor  et  bourse  séreuse  enflammée  rendaient  presque  incapable  de  mar- 
cher et  qu'il  a  guérie  en  faisant  aux  deux  pieds  la  résection  cunéiforme 
des  surfaces  articulaires.  La  marche  est  maintenant  très  facile. 

M.  Verneuil  a  fait  la  même  opération  à  la  main  pour  une  déviation  da 
petit  doigt  et  n'hésite  pas  à  la  pratiquer  quand  les  sujets  éprouvent  une 
gêne  sérieuse. 

M.  Doyen  (de  Reims).  -^  Lithotritie  terminée  par  une  taille  vaginale. 
Pathogénie  des  néphrites  et  des  cystites  chirurgicales.  RôU  des 
microbes  dans  la  production  des  calculs  vésicaux. 
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cuit  sur  sâs  indicationa  par 
platies  en  lame  de  sabre, 


3Tmie»lion  tUtns  ia  tra- 

tracbéotomie  laites  sous  le 

t  en  revue  les  ooDtre-indi- 
{u'en  général,  pour  le  cœur 
nés  fonctionnels  que  de  la 
KMitions  du  chirurgien,  du 

tionnels  explique  qu'on  ait 
rmique  pour  les  malades 
B  peu  répandue, 
loin  d'aggraver  l'asphyxie, 
Bpiration  plus  régulière  et 
bs  peu  de  chloroforme,  la 
que,  de  même  que  les  nau- 
particulièrement  soigneuse 
brts  beaucoup  moins  éner- 
I  trachée. 

ion  à  la  ohloroformisation, 
M  asphyxies  spasmodlques 
ue;  les  premières  seraient 
jtôt  les  dernières.  Le  dia- 
souvent  bien  difficile,  mais 
héslegriceà  l'amélioration 

land  le  sujet  est  asphyxié 
>ie  un  procédé  rapide,  ou 


iterre  on  a  souvent  ^ 
lème  l'a  employée  deux  fois 
lénomènea  aspbyxiques. 
léotomie  est  courante  en 

Gouguenheim  était  àl'hô- 
s  sous  le  chloroforme, 
loations  de  l'anesthésie  ne 

disposition,  elles  doivent  - 
slques  et  fonctionnels. 
Ite  la  laryngotomie  inter- 

Mjhéotomie  sous  le  ohloro- 
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(orme  h  Lourcine,  en  1862,  chez  une  femme  atteinte  de  polypes  dularyu 
et  dont  les  aco&s  de  Buffocation  disparurent  pendant  l'aneathésie.  Depuis, 
11  y  a  souvent  eu  recours,  sauf  dans  les  cas  où  la  sensibilité  est  plus  ou 
moins  complètement  émoussée. 

L'anesthôeieeet  surtout  précieuse  pour  éviter  ces  morts  par  syncopée»- 
dlaque  qui  peuvent  survenir  au  premier  coup  de  bistouri  comme  M.  Vec- 
aeuil  en  a  vu  deux  exemples.  Il  est  vrai  que  son  emploi  est  souvent  im- 
possible en  ville  à  cause  de  l'opposition  des  parents  et  des  médecins. 

M.  Lb  Fort  admet  l'emploi  du  chloroforme  dans  la  trachéotomie  et  i. 
wmmencé  à  l'employer  il  y  a  33  ans.  Mais  il  ne  faudrait  pas  considérar 
le  chloroforme  comme  particulièrement  indiqué  dans  les  cas  d'asphyile 
apasmodique,  car  la  période  d'agitation  qui  précède  la  résolution  peut 
lugmenter  le  spasme  au  point  de  mettre  en  péril  la  vie  du  malade. 

M.  Le  Fort  a  vu  plusieurs  fois  ce  tait  se  produire  en  endormant  In 
létanjques  et  en  a  même  vu  un  succorolKr  dès  les  premières  inspirations 
shloroformiques  entre  les  mains  d'un  chiru^en  du  Bureau  Central  qui  le 
■em plaçait  dans  son  service. 

M.  Bbbobb  croit  que  le  chloroforme  peut  être  donné  avec  sécurité  dans 
es  états  aephyxiquee  et  qu'il  faut  distinguer  les  asphyxies  epasmodiques 
A  mécaniques. 

Pour  les  asphyxies  spasmodiques,  ses  faits  ne  concordent  pas  avec  oeai 
le  H.  Le  Fort.  Il  a  donné  le  chloroforme  k  trois  tétaniques  graves  qui  se 
lont  endormis  sans  présenter  de  phénomènes  aaphyxiques;  dans  deux  cas 
nème,  il  y  avait  des  troubles  respiratoires  qui  ont  disparu  pendant  l'anea- 
.béeie.  Le  résultat  pouvait  être  prévu,  car,  dans  quelques  états  très  dou- 
oureux  comme  l'étranglement  herniaire,  M.  Berger  a  constaté  que  le 
chloroforme  relevait  l'action  cardiaque. 

Quant  aux  asphyxies  par  cause  mécanique,  H.  Berger  a  vu  dans  un  caa 
e  chloroforme  supprimer  la  dyspnée  chez  une  femme  atteinte  de  gcÂtzt 
lufToquant,  mais  dans  la  plupart  des  cas  l'anesthéeie  profonde  s'acoom- 
wgne  d'un  gonflement  manifeste  du  corps  thyroïde  qui  pourrait  aug- 
neoter  les  accidents  de  compression  si  l'on  voulait  obtenir  la  résolution 
x)mplète,  comme  pour  les  laparotomies  et  les  réductions  de  luxations. 

M.  Th.  AnsRB  opérant  dernièrement  im  goftre  faillit  voir  mourir  le 
naïade  d'asphyxie,  et  ne  le  sauva  qu'en  pratiquant  rapidement  [a  tta- 
;héatomie. 

H.  Le  Dehtd  est  heureux  d'avoir  provoqué  ces  communications  sur  m 
lujet  qui  est  loin  d'être  bien  connu  des  praticiens  et  qui  provoque  des  : 
résistances  de  leur  part.  I^es  laits  dont  on  vient  de  parler  sontpeu  répan-  ' 
lus  et  M.  Le  Dentu  n'en  a  pas  trouvé  trace  ni  dans  les  DictionnaiTet, 
ai  dans  la  Revue  des  Sciences  médicales  depuis  plusieurs  années.  Rela- 
tivement BU  danger  de  l'anesthésie  dans  les  dyspnées  spasmodiques,  il 
lautnoter  que  dans  les  cas  de  M.  Houzel  la  ptériode  d'agitation  a  manqui. 

M.  F.  TenniBR  apporte  dans  la  séance  suivante  une  note  indiquant  les 
principales  publications  faites  au  sujet  de  la  trachéotomie  sous  le  chloro- 
forme et  justifiant  ses  assertions  : 
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u^enbeim  présenta  à  la  Société  da  Chî' 

,    ._o , ^__„_  _mie  inter-crioo-thyroîdienne  en  Insistant 

I  nrla  Irachéotomie  boub  le  ohloroforme,  et  en  1883-84  Soyer  Tit  sous  son 
I  iupiration  une  thèse  ■  sur  l'emploi  du  chloroformedans  la  trachéotomie*, 
k  Une  observation  de  trachéotomie  avec  anesthésie  par  M.  Terrier  a  été 
Hpoliliée  dans  le  tome  XII  des  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du 
Wbrynx. 

"  A  côté  de  ces  publications  françaises  récentes  il  y  en  a  bien  d'autres  : 
Ch&Bsaignac  (Traité  des  opérations,  1862)  reconnaît,  après  l'avoir  nié, 
rtrantage  de  l'anesthésio  pour  la  trachéotomie;  après  lui  Evans,  Langen- 
ibeck  (tS59).  Kuhn  et  Szyœanowski  (1863)  défendent  cette  pratique.  En 
'  l$6t,  la  Société  médico-royale  de  Londres  discute  la  question  et  conclut 
qoe  l'inesthésie  peut  être  pratiquée  avec  sécurité  et  avantage  pour  la  tra- 
etwotomie.  Erichsen  l'accepte  et  en  développe  les  avantages.  En  t666, 
SimoD  de  Rostock  et  Howard  Marach  (8t-Barlhol.  bosp.  Reports)  la  re- 

Itommandent;  après  eux,  Wcet.  Jenner,  Paget,  Holmes,  Smith,  Busoh 
UTch.  f.  Klin.  Chir.,  1869),  Thomas,  Rose.  Krônlein,  Max  SohuUer, 
074,  se  rallient  à  cette  pratique.  Duret  {Th.  agrég.,  1880)  en  parait  par- 
Gsui.  Uorell  Makensie  (1880)  la  repousse  à  cause  du  danger  de  l'inira- 
duction  du  sang  dans  la  tracbée.  Passavant  (Deutach.  Zeitschr.  f.  Chir., 
""  Paeeepte,  ainsi  que  l'Académie  de  Médecine  de  New- York,  en  1684. 
U.  Gouguenheim  explique  ses  avantages  à  propos  du  traitement  local 
de  la  (ubercutose  laryngienne  {Bull.  gén.  de  thérapeutique,  mai  1884), 
l*  question  est  encore  discutée  à  l'assemblée  des  médecins  et  natura- 
allemands  (1885,  Strasbourg),  et  dans  le  New-Yorh  med.  Record 
de  la  même  année,  ainsi  i|ue  dans  l'article  de  Cohen  de  l'Encyclopédie 
internationale  de  Chirurgie. 

Cest  donc  une  pratique  de  dale  ancienne  utilisée  non  seulement  chec 
Tadulte  nuis  chez  l'enfant,  notamment  dans  le  croup,  et  qui  mérite  d'at- 
l'attention  des  chirurgiens  français. 

DEFOXTAnie  (du  Creuzot).  —  Anhyloee  osseuse  recliligne  du  coude.  — 
kf/lo-osléotomie  trochléiforme.  —  Bras  mobile  pouvant  soulever 
iilogrammee.  Rapport  par  M.  F.  TEanisn. 

Iwame  de  dix-neul  ans.  Fracture  du  coude  avec  issue  des  os  en  jan- 
'  1883,  guéri  avec  ankylose  presque  rectiligne,  subluxation  du  radius  en 
nt,  main  en  demi-supination.  M.  Defontaine  se  décide  h  faire  une  ostéo- 
lie  donnant  &  l'humérus  la  forme  d'un  condylo  et  k  appliquer  ensuite 
Ippareil  articulé  permettant  de  faire  les  pansements  et  la  mobilisation, 
^ration  le  6  avril  188B.  Deux  incisions  latérales  de  7  centimètres,  et 
incision  supplémentaire  en  arrière,  pour  assurer  la  protection  du  nerf 
Ital,  permirent  le  décollement,  presque  partout  sous- périoste,  des  par- 
Snolles.  La  fine  lame  à  chantourner  de  la  scie  de  Farabeuf  est  tdors 
ife  en  arrière,  au-dessus  de  l'oléoràne,  et  traverse  l'humérus  suivant 
■orface  courbeen  venant  ressortir  au-dessus  de  l'apophyse  coronoïdc 
mouvements  de  tlexion  et  d'extension  étant  fort  limitée,  H,  Deton- 
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teine  réséqua  une  partie  de  rolécrâne  au-deBsuB  de  rinsertion  du  triceps 
et  un  petit  copeau  de  la  face  antérieure  du  cubitus.  Pansement  au  bichlo- 
rure.  Mobilisation  tous  les  deux  jours  puis  tous  les  quatre  jours.  Suites  très 
simples.  Le  bras  est  mis  en  écharpe  au  bout  d*un  mois  ;  le  malade,  toat  à 
fait  cicatrisé»  commence  à  s^en  servir  au  bout  de  deux  mois.  Cinq  mois 
après,  la  flexion  était  un  peu  moins  complète  qu'au  début,  mais  la  force 
revenait  sensiblement  ;  le  malade  pouvait  soulever  50  kilogrammes.  Au- 
jourd'hui, au  bout  d'un  an,  le  malade  peut  soutenir  à  bras  tendu  50  kilo- 
grammes comme  de  Tautre  côté  ;  la  flexion  dépasse  Tangle  droit  et  lui 
permet  de  porter  les  doigts  à  sa  bouche.  Il  y  a  quelques  frottements  dans 
la  nouvelle  articulation  à  cause  du  travail  fatigant  qu'il  fait  comme  ma- 
nœuvre aux  usines  du  Creuzot. 

.  M.  Defontaine  insiste  sur  Timportanoe  de  Tapplication  d'un  appareil 
amovo-inamovible ,  l'avantage  qu'il  y  aurait  à  sectionner  l'os  suivant 
une  courbe  plus  accentuée  et  l'inutilité  du  drainage  et  des  sutures  après 
cette  opération.  M.  F.  Terrier  ne  partage  pas  son  opinion  sur  ce  dernier 
point. 

M.  Defontaine  a  fait  en  somme  une  opération  nouvelle  et  intéressante 
qui  n'est  pas  une  résection  proprement  dite,  qui  a  donné  un  eioeWent 
résultat  fonctionnel  comme  on  peut  s'en  assurer  en  examinant  l'opéré,  et 
qui  parait  préférable  à  la  résection  classique  au  point  de  vue  de  la  soU- 
dite  de  l'articulation. 

M.  JusT  Lucas  Ghampionnière.  —  Le  résultat  obtenu  cheiz  ce  malade 
est  inférieur  à  celui  d^une  bonne  résection.  La  mobilisation  hâtive  est 
inutile  et  il  suffit  de  laisser  le  malade  faire  des  mouvements  tout  seul 
au  bout  de  quinze  jours. 

Les  résections  orthopédiques  où  Ton  a  toute  liberté  pour  les  sections 
osseuses  donnent  des  résultats  excellents  si  l'antisepsie  est  parfaite,  et  une 
de  mes  opérées  par  exemple  pouvait  se  coifTer  seule  au  bout  de  deux  mois. 

Il  faut  se 'défier  de  ces  opérations  complexes  et  c'est  une  illusion  de 
croire  que  les  fonctions  seront  plus  parfaites  parce  qu'on  se  rapprochera 
davantage  de  la  forme  de  l'articulation  normale.  Dans  une  résection  de  ce 
gdnre,  les  mouvements  se  rétablissent  mieux  au  contraire  quand  on  a  fait 
une  large  perte  de  substance  osseuse  comme  M.  Ollier  Ta  signalé  depuis 
longtemps. 

M.  F.  Terrier.  L'opération  de  M.  Defontaine  n'est  pas  si  complexe,  et  la 
résection  donne  un  résultat  toujours  aléatoire  au  point  de  vue  des  fonc- 
tions et  de  la  solidité.  Ce  résultat  dépend  beaucoup  du  mode  de  panse- 
ment,  comme  le  dit  M.  J.  Lucas  Ghampionnière. 

•  ■ 

M.  Second.  —  Kyste  hydatique  de  la  face  convexe  du  foie.  Incision 
large  et  excision  de  ses  parois  et  du  tissu  hépatique  qui  le  recoucratt 
Guérison, 

Pâtissier,  quinze  ans;  kyste  hydatique  du  foie  qu'on  se  disposait  à  pono- 
tionner  quand  survint  une  vomique  pulmonaire  contenant  des  vésiculei 
hydatiques,  et  suivie  au  bout  de  huit  jours  de  phénomènes  généram 
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nt  M.  Segond  à  ouvrir  le  kyste.  Il  fut 
oque  de  tisau  hépatique  qui  fut  réséquée 
lie  la  paroi  kystique  dont  les  bords  furent 
Dployé  fut  celui  de  Landau.  —  La  conva- 
broncho -pneumonie  et  par  un  érysipéle 
au  du  bord  des  fausses  côtes.  Cet  abcès 
reuse  reliant  la  dixième  côte  à  l'oriQce 
xinséqaeat  ce  dernier  à  chaque  mouv^ 
isition  entretint  pendant  deux  mois  une 
apldement  après  cautérisation  quand  le 
indage  de  corps. 

ois  du  kyste  est  indiquée  quand  le  kyste 
ittque,  mais  quand  il  est  inclus  en  totalité 
ontre-lndiquëe  quand  la  oouohe  de  foie 
r  les  parola  du  kyste  de  s'afTaisser  quand 
les  parois  du  kyste  sont  parcheminées  et 
posées  il  vaut  mieux  faire  cette  résection, 
ion,  mais  parce  qu'elle  permet  de  faire 

la  partie  la  plus  déclive  de  la  poche, 
illeurs  de  recourir  à  ce  traitement  dans 

du  foie. 

de  la  résection  pour  peu  que  le  kyste  soit 
àr  elle  est  en  effet  sans  influence  sur  la 
it  pas  nécessaire  pour  assurer  la  déclivité, 
ique  de  la  poche  étant  refoulée  en  haut 

a  opéré  avec  H.  Begond,  une  poohe  qui 
»trisée  en  deux]mol8  sans  résection. 

e  de  jambe  rebelle.  Greffe  par  approche, 

it  reçu  sur  la  jambe  du  verre  fondu,  d'ob 
ice  de  5  francs  et  durant  depuis  cinq  ans. 
>ride  cicatricielle  au-dessus,  pas  d'hypé- 
da  pied.  L'ulcération  siégeait  au-dessus 

>  est  gratté  et  U  cicatrice  excisée,  oe  qui 
êtres  carrés.  Un  lambeau  long  de  12  oen- 

centimètres  est  pris  sur  la  fesse  corres- 
isae  et   suturé  au  contour  de  la  plaie. 

le  lendemain  à  cause  des  douleurs  qu'il 
ibeau  était  déjà  sensible.  Au  bout  de  huit 
section  du  tiers  du  pédicule.  Le  reste  est 
sutures  enlevées;  le  lambeau  transplanté 
Le  quatorzième  jour  [37  décembre),  les 
iloureuses  et  le  moindre  frôlement  de  sa 
de  Weber  sont  distinguées  avec  un  écart 
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de  7  centimètres,  comme  du  côté  opposé,  ce  qui  implique  une  régénération 
nerveuse  plus  rapide  qu*on  ne  Tadmet  en  général.  Le  29  janvier  la  fesae 
est  cicatrisée  et  la  malade  marche  ;  elle  sort  le  cinquante-cinquième  jour 
et  vaque  depuis  à  ses  occupations.  La  greffe  n*est  pas  douloureuse  et 
on  peut  compter  sur  un  bon  résultat  définitif. 

M.  Ponoet  croit  qu'il  y  a^beaucoup  à  attendre  de  Tautoplastie  à  distance 
dont  l'antisepsie  a  beaucoup  augmenté  les  chances  de  succès. 

M.  Rbdard.  —  Désinfection  des  instruments  chirurgicatAx  et  des 
objets  de  pansement.  Rapport  de  M.  Just  LucAS-GHAMPioNMiÈaB. 

L'appareil  de  M.  Redard  est  un  autoclave  à  deux  compartiments  dan» 
lequel  la  désinfection  est  obtenue  par  la  vapeur  d'eau  sous  pression.  Â 
120®,  sous  une  atmosphère,  on  obtient  une  désinfection  absolue,  mais  la 
manœuvre  est  un  peu  longue. 

Inapplicable  pour  les  éponges  que  les  hautes  températures  détériorent^ 
ce  procédé  mériterait  d'entrer  dans  la  pratique  pour  stériliser  les  instru- 
ments exceptionnellement  contaminés  et  le  matériel  de  pansement. 

MM.  S.  Pozzi  et  KiRMissoN  ont  vu  fonctionner  des  appareils  semblables 
chez  Bergmann  à  Berlin  et  chez  Kocher  à  Berne. 

M.  QuÉNu.  —  Des  limites  de  la  matrice  de  Vongle.  Application  au 
traitement  de  l'ongle  incamé.  (Voir  Rev.  de  Chir,,  avril  1886,  p.  324.) 
Rapport  de  M.  Reclus. 

M.  Reclus  croit  très  bonne  l'opération  proposée  par  M.  Quénu. 

M.  RicHELOT  a  employé  une  douzaine  de'fois  ce  procédé  qui  donne  un 
résultat  immédiat  très  joli  et  très  rapide  quand  on  fait  un  pansement 
convenable.  Le  pansement  humide  et  l'iodoforme  réussissent  mal  ici, 
mais  le  pansement  sec^  au  bismuth  par  exemple,  fait  très  bien. 

M.  Desprês  confirme  l'opinion  de  M.  Quénu  relativement  aux  limites 
de  la  matrice  de  l'ongle.  Pour  les  ongles  incarnés  il  préfère  le  procédé 
de  Velpeau,  Tarrachement  simple;  les  malades  sont  radicalement  guéris 
quand  rafifoction  est  récente  ;  il  faut  l'arracher  une  deuxième  fois  quand  il 
y  a  beaucoup  de  fongosités.  M.  Després  pense  que  la  suppression  définitive 
de  l'ongle  petit  gêner  la  marche. 

M.  Reclus  emploie  exclusivement  le  procédé  de  l'arrachement  en  ville, 
parce  qu*il  peut  surveiller  la  repousse  de  l'ongle,  mais  pour  des  ouvriers 
il  préfère  un  procédé  plus  radical.  Il  a  revu,  au  bout  d'un  an,  une  femme 
de  quarante  ans  à  laquelle  il  a  détruit  toute  la  matrice  de  l'ongle  au 
thermo-cautère  et  qui  reste  debout  sans  fatigue  toute  la  journée. 

M.  Debprés.  —  Statistique  de  V hôpital  de  la  Charité  en  1886. 

Sur  466  malades  M.  Després  a  eu  37  décès  dont  29  sans  intervention, 
parmi  lesquels  est  une  mort  par  infection  purulente  après  une  fracture 
compliquée  du  coude  pour  laquelle  l'amputation  n*a  pas  été  faite  à  causa 
de  l'abondance  de  l'épanchement  sanguin* 

Sur  138  opérations,  dont  85  importantes,  il  a  eu  8  décès  :  I  par  phlébite 
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sappurée  après  section  et  ligature  de  la  jugulaire  externe  pendant  Tabla* 
tioD  d'un  épithélioma  du  oou,  —  i  après  amputation  du  sein,  --  i  après 
amputation  du  col  utérin  pour  cancer,  —  1  ovariotomie  incomplète  (kyste 
dermoide}  par  épuisement,  —  i  amputation  de  cuisse  pour  gangrène 
diabétique,  —  i  résection  du  maxillaire  inférieur  pour  cancer,  —  2  her- 
aies  par  perforation  intestinale,  pneumonie  et  épuisement  (anus  contre 
Datare). 

Malgré  ces  opérations  nombreuses  et  le  passage  dans  ses  salles  d  «.. 
certain  nombre  de  plaies  graves,  M.  Després  n'a  eu  qu'un  érysipèL 
circonscrit  après  une  plaie  du  coude  suturée.  Deux  érysipèles  de  la  face 
entrés  du  dehors  n'ont  été,  non  plus  que  le  premier,  Torigine  d'aucune 
contagion. 

9 

M.  L.  Thomas  (de  Tours).  —  Tumeur  vasculaire  sarcomateuse  de 
Ithumèrus. 

L'opéré  dont  M.  Thomas  a  communiqué  l'an  dernier  l'histoire  h  la 
Société  (Heu.  de  chir.  juin  1886,  p.  516)  a  justifié  les  tristes  prévisions  de 
M.  Lucas-Championnière  :  opéré  en  avril,  il  a  récidivé  3  mois  après  et  a 
succombé  au  mois  de  janvier. 

M.  Thomas  a  observé  un  nouveau  cas  analogue. 

Ods,  Kyste  sanguin  sarcomateux  de  la  région  massétérine.  Ablation. 
Récidive  rapide. 

Homme  de  cinquante  ans,  bien  portant,  consulte  le  18  mars  M.  Thomas 
pour  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine  occupant  la  région  masse- 
ténue,  sans  lésion  de  la  peau,  dont  la  ponction  donne  60  grammes  d'un 
liquide  sanguinolent.  M.  Verneuil,  qui  voit  le  malade  plusieurs  jours  après, 
diagnostique  un  cancer  vasculaire  et  conseille  l'intervention.  Opération  le 
10  décembre.  L*incision  de  la  peau  fait  tomber  sur  une  tumeur  bleuâtre, 
à  parois  minces,  sans  masse  charnue  ou  fongueuse,  sans  point  induré. 
M.  Thomas  croit  avoir  afîaire  à  un  kyste  simple  et  complète  l'ablation 
arec  la  curette  et  le  thermo-cautère.  —  Le  soir  même  il  y  avait  un  œdème 
prononcé  du  côté  correspondant  de  la  face,  cet  œdème  ne  disparut  pas  et 
aboutit  rapidement  à  une  récidive  qui  s'ulcéra  et  emporta  le  malade  le 
15  février.  La  paroi  kystique  s'est  montrée  au  microscope  très  mince  et 
•xdosivement  formée  de  cellules  embryonnaires. 

Il  y  a  donc  des  sarcomes  où  la  dilatation  vasculaire  est  la  seule  lésion 
apparente,  ils  peuvent  siéger  dans  les  os  ou  dans  les  muscles  et  leur  ma- 
hgnité  extrême  paraît  contre-indiquer  toute  intervention. 

M.  JosT  Lugas-Championnièrb.  Ces  cas  sont  très  curieux,  mais  je  ne 
crois  pas  qu'il  faille  les  dire  non  opérables,  car  l'intervention  est  dirigée 
contre  les  symptômes  fonctionnels,  gène  ou  douleurs,  et  d'autre  part  le 
diagnostic,  rarement  fait,  ne  peut  être  que  soupçonné  à  cause  de  l'évolu- 
tion rapide  de  raiîection.  En  raison  même  de  cette  marche  rapide  Tinter- 
Tention  n'est  qu'inutile,  mais  elle  n'est  pas  nuisible.  Je  répète  ce  que  j'ai 
dit  Tan  dernier  à  propos  du  malade  de  M.  Thomas  :  les  tumeurs  vascu- 
laires  pures  des  os  sont  tout  au  moins  extraordinairement  rares  et  la  réci- 
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dive  étant  quelquefois  le  seul  moyeu  d'en  distinguer  les  sarcomes,  les  cas 
où  les  opérés  sont  morts  rapidement  n*ont  aucune  valeur. 

M.  Després  croit  aussi  qu1l  faut  opérer  à  cause  des  douleurs  qui  sont 
avec  la  marche  rapide  et  le  dépérissement  du  malade  un  des  traits  carac- 
téristiques de  cette  affection.  Il  a  vu  Nélaton  enlever  pour  une  hématocèle 
du  testicule  une  tumeur  que  les  micrographes  considérèrent  aussi  comme 
telle  et  qui  récidiva  moins  de  six  mois  après,  emportant  le  malade  cd 
deux  mois. 

M.  ScHWARTz  a  rencontré  un  cas  semblable  chez  un  jeune  homme  de 
vingt  ans  auquel  il  désarticula  l'épaule  pour  un  gros  kyste  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  rompu  .dans  l'articulation.  Il  n'y  avait  aucune 
tumeur,  sauf  un  peu  de  matière  cérébroîde  au  fond  de  la  poche.  Volume 
d*une  tête  d'adulte  atteint  en  trois  mois,  cachexie,  douleurs  atroces. 
L'opéré  mourut  le  soir  même. 

M.  Thomas.  Mon  second  malade  n'avait  aucune  douleur;  son  état  géné- 
ral était  bon  et  la  tumeur  n'avait  au  bout  d'un  an  que  le  volume  d'une 
mandarine.  Il  n'est  pas  douteux  que  chez  lui  Tintervention  n'ait  précipité 
la  marche  des  accidents. 

M.  Gravasse.  —  KystO'Sarcome  de  la  région  antéro^latérale  du  genou 
droit.  Extirpation,  GUérison  depuis  six  mois, 

M.  BouiLLY.  —  Néphrectomie  pour  cancer.  Présentation  de  pièces. 

Femme  ayant  depuis  un  an  des  hématuries  ;  bon  état  général,  tumeur 
assez  mobile.  Néphrectomie  transpéritonéale  il  y  a  5  jours.  Incision  au 
dehors  du  grand  droit,  opération  terminée  en  50  minutes,  avec  le  panse- 
ment, malgré  une  extirpation  un  peu  laborieuse.  Uretère  très  dilaté  lié 
et  abandonné,  drainage  antérieur  et  lombaire. 

La  tumeur  mesure  22  centimètres  verticalement  et  12  à  14  centimètres 
d'avant  en  arrière.  Elle  a  l'aspect  encéphaloîde  et  Ton  ne  reconnaît  nulle 
part  de  tissu  rénal  sain. 

La  malade  va  très  bien  actuellement  après  avoir  eu  de  l'anurie  pendant 
3  jours  (200  à  250  grammes  d'urine  en  vingt-quatre  heures).  ËUeena 
rendu  500  grammes  hier. 

MAUniGB  Haghb. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS. 

(Avril  1887.) 

M.  Janet  présente  une  tumeur  du  testicule,  molle,  pesant  1900  gram- 
mes, régulière,  arrondie,  ne  dépassant  pas  l'albuginée.  Chez  le  même 
malade,  âgé  de  trente-six  ans,  on  trouva  à  l'autopsie  une  masse  gan- 
glionnaire considérable  à  l'intérieur  de  l'abdomen,  comprimant  le  rec- 
tum et  montant  plus  haut  jusqu'à  comprimer  le  cholédoque.  Les  gan- 
glions trachéo-bronchiques  étaient  envahis,  et  il  y  avait  dans  le  poumon 
une  masse  néoplasique  transformée  en  caverne. 
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Rien  dans  le  testicule  du  côté  opposé. 

L'examen  histologiqae  a  montré  qu'on  avait  a£faire  à  un  lymphadé- 
nome, 

M.  VillàR  montre  une  dissection  du  membre  supérieur,  où  Vanasto- 
moêe  du  musculo-cutané  et  du  médian  forme  un  véritable  plexus,  à 
branches  volumineuses,  descendant  jusqu'à  Tavant-bras,  disposition 
déjà  mentionnée  par  Testut. 

M.  Cattiaux  présente  une  pièce  d'ë^rangrZement  interne,  par  engage- 
ment d'une  anse  d'intestin  grêle  dans  un  trou  du  mésocœcum.  La  mort 
est  survenue  trois  heures  après  le  début  des  symptômes.  La  veille 
encore,  le  malade  avait  fait  22  kilomètres  à  pied. 

H.  RÉGAMIBR  présente  une  tumeur  du  ntaxiUaire  supérieur ,  enlevée 
par  M.  Monod  sur  une  femme  de  soixante-six  ans.  Le  développement 
avait  été  rapide,  en  4  mois,  mais  indolent.  Après  l'opération  on  a  cons- 
taté que  le  tissu  de  la  mâchoire  avait  complètement  disparu.  Au  niveau 
de  l'arcade  dentaire  on  trouvait  deux  dents  cariées  enchâssées  par  la 
tumeur  et  une  complètement  incluse.  Il  ne  s'agit  cependant  pas  d'une 
tumeur  développée  autour  de  dents  cariées,  mais  d'un  épithélioma 
pavimenteux  lobule  ayant  certainement  une  origine  glandulaire,  ainsi 
que  le  démontre  l'examen  histologique  fait  par  MM.  Arthaud  et  Toupet. 

M.  TuFFiER  présente  deux  tumeurs  du  rectum  et  un  ganglion  qu'il 
a  enlevés  chez  un  homme  âgé  de  quarante-sept  ans.  Il  y  a  15  mois,  une 
première  tumeur,  prise  pour  une  hémorrhoîde,  avait  été  enlevée  comme 
telle.  Début  de  la  récidive  constaté  il  y  a  10  mois;  tumeur  inguinale, 
il  y  a  3  mois.  Comme  symptômes  :  douleurs,  hémorrhagies,  constipa- 
tion. Pendant  les  efTorts  de  défécation,  apparition  à  l'anus  d'une 
tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  non  ulcérée,  rénitente,  supportée 
par  un  pédicule  du  volume  de  l'index.  Au  toucher  rectal  deux  tumeurs  à 
^centimètres  au-dessus  de  l'anus.  Dans  Taine,  ganglion  du  volume  d'une 
noix.  Pas  de  symptôme  de  généralisation;  à  la  coupe,  la  plus  grosse 
des  tumeurs  présente  un  point  mélanique;  le  ganglion  inguinal  est 
absolument  noir.  L'examen  histologique  de  celui-ci,  fait  par  M.  Toupet, 
nu}ntre  qu'il  s*agit  d'un  sarcome  mélanique;  granulations  pigmentaires 
même  dans  les  cellules. 

M.  QuÉNU  pense  que  l'implantation  de  la  tumeur  devait  être,  partiel- 
lement au  moins,  anale,  vu  l'engorgement  inguinal. 

M.  ViLLAR  présente  un  kyste  de  la  paume  de  la  main,  à  contenu 
sébacé,  enlevé  à  l'École  pratique. 

M.  Darier  demande  s'il  y  avait  une  cicatrice  au  niveau  du  kyste, 
J.-L.  Reverdin  venant  de  publier  dans  la  Revue  de  la  Suisse  Romande 
un  travail  sur  les  kystes  sébacés  de  la  face  palmaire  des  doigts,  qu'il 
regarde  comme  des  kystes  succédant  à  l'inclusion  d'une  portion  de 
tégument  au  niveau  d'un  point  traumatisé. 
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M.  Jalaguier.  Cette  hypothèse  de  Reverdin  n'est  pas  nouvelle;  Gross, 
de  Nancy,  Ta  soutenue,  et  Schmidt  a  publié  à  Tappui  plusieurs  obser- 
vations dans  la  Revue  médicale  de  VEst  de  1886. 

M.  Broca.  Guermonprez  est  opposé  à  cette  théorie. 

M.  ViLLAR.  La  peau  ne  présente  pas  trace  de  léaion  antérieure  au 
niveau  du  kyste. 

M.  Couder  présente  1^  une  hydronéphrose  contenant  6  litres  d'urine. 

2°  Il  présente  ensuite  un  rein  unique,  latéral  droit,  provenant  du  ser- 
vice de  M.  Robin.  Sa  forme  et  son  volume  sont  normaux.  Il  pèse 
i90  grammes.  Absence  totale  du  rein  et  de  Turetère  gauche,  dont  on  ne 
trouve  même  pas  de  trace  au  niveau  de  la  vessie. 

M.  CORNiL.  Ces  faits  sont  très  rares,  et,  le  plus  souvent,  ce  qu'on  a 
pris  pour  l'absence  d'un  rein  n'est  qu'une  atrophie  presque  totale. 

M.  QuÉNU  a  cependant  observé  un  rein  unique  et  latéral  dans  un  cas 
où  il  a  fait  avec  beaucoup  de  soin  la  recherche  de  l'autre.  Le  malade 
était  mort  de  mal  de  Bright. 

M.  Aigre  (de  Boulogn^-sur-Mer)  présente  une  observation  de  cancer 
primitif  du  corps  thyroïde. 

M.  Poirier  apporte  des  pièces  de  lymphatiques  du  larynx  injectés 
au  mercure.  Les  lymphatiques  sous-glottiques  seraient  plus  importants 
qu'on  ne  Ta  dit,  et  se  termineraient  dans  un  ganglion  placé  au-devant 
de  la  membrane  crico-thyroîdienne. 

M.  GuiLLET  montre  une  hernie  du  cœcum  trouvée  à  l'autopsie  d'un 
malade  mort  de  tuberculose.  Le  cœcum,  l'appendice  iléo-cœcal  et  l'ex- 
trémité de  l'iléon  étaient  situés  en  arrière  du  sac  péritonéal  et  irré- 
ductibles. On  n'a  pas  trouvé  le  testicule  de  ce  côté. 

M.  Tuffier.  Dans  le  journal  de  Sédillot,  on  trouve  un  cas  de  hernie 
analogue,  et  encore  l'appendice  iléo-ccecal  n'était-il  pas  placé  en  dehors 
du  péritoine. 

M.  Broga  fait  remarquer  qu'il  existe  une  sorte  de  diverticule  repré- 
sentant la  tunique  vaginale,  bien  que  le  testicule  ne  soit  pas  descendu. 
Il  a  observé  un  sac  inguino-scrotal  déshabité  et  suppuré,  où  n'existait 
pas  de  testicule. 

Hartmann. 


iNALYTIQUE 


iseptiqaeg. 


FEGTEK  SES  MAINS,  par  XflnmflU  (Cenlralb, 

EûDunel  a  consacré  k  l'étude  de  cette  importanle  question  de  nombreuBcs 
gipirwDces,  dont  voici  le  résumé  très  sucnincL  : 

1>  Lorsqu'il  s'agit  de  mains  propres,  non  Infectées,  II  convient  de  les 
liraner  pendant  cinq  minutes  aveo  de  l'eau  cliaude  et  du  savon,  puis  de 
la  trotter  durant  trois  minutes  k  l'aide  d'une  solution  de  tiiymol  (i  6  p. 
IWj  ou  de  sublimé  (à  I  p.  100}  ou  d'acide  phénique  (à  3  p.  1O0).  Toutefois, 
Il  dt&nlection  n'est  complète  et  certaine  qu'après  lavage  avec  une  solu- 
tion phiniquée  à  5  p.  100  et  avec  de  l'eau  chlorée. 

9*  Pour  les  mains  infectées,  souillées  par  le  contact  de  matières  aep- 
tit[ow.  In  moyens  précédents  ne  sont  plus  suffisants.  Dans  ce  cas,  il  est 
dt  tonta  néoessité  de  nettoyer  les  mains  et  les  avant-bras  pendant  cinq 
DÙDBtM  au  moyen  de  la  brosse,  du  savon  et  d'une  eau  aussi  chaude  que 
pOBibIfl.  Puis  on  les  frotte  pendant  deux  minutes  avec  de  l'eau  chlorée. 

D*  SCRWARIX. 


AirnBBPTiQDB  rr  butcbb  sicokdaibb,  par  Sprengel  (Cen- 
Irm.  (.  Chir.,  1886,  13  févr..  n»  7,  p.  97). 

L'ïDttor  regrette  que  la  méthode  de  la  suture  secondaire,  préconisée 
pu  Kodier  en  18S2,  ait  été  froidement  accueillie  par  la  plupart  des  chl- 
nirgiens.  EUe  donne  cependant,  dit-il,  d'excellents  résultats  dans  les  cir- 
CWUtuMXB  suivantes  : 

1*  Loncpt'on  est  en  présence  d'une  hémorrhagie  opératoire  dont  on  ne 
frat  le  rendre  maître; 

î'  Loracfue,  l'hémostase  étant  incomplète,  on  ne  peut  appliquer  un 
Uodage  oompreesif  ; 
3'-  Dans  les  cas  où,  pour  nue  raison  quelconque,  il  y  a  lieu  de  or^ndre 
iration  septique. 

d  reporte  cinq  observations  (i"  ablation  de  ganglion  du  oou  ; 
luppuré;  3°  kyste  du  corps  thyroïde;  4°  arrachement  des  doigts; 
tranger  du  larynx  exfaait  par  la  voie  cervicale),  dans  lesquelles 
le  de  Socher  lui  a  pleinement  réussi.  Il  tamponne  la  plaie  à 
&  gaze  iodoformée,  et  c'est  seulement  le  troisième  ou  le  quatrième 
pose  les  sutures.  (Contrairement  à  Kocher,  il  se  sert  de  tube  à 

D'  SCHWABTZ. 


I 


« 
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De  L'ANtisBPSTE  8Ui\  LE  CHAMP  DE  BATAILLE,  par  Th.  v.  Heyd^nrdoh,  de 
Moscou  {Centralbl.  f.  Chir.,  10  avril  1886.  n*  15,  p.  Î57). 

L*auteur  donne  la  composition  de  son  c  nécessaire  de  pansement  »  que 
tout  soldat  doit  porter  dans  son  sac.  C'est  un  petit  paquet  contenant  : 

i^  Du  sublimé  en  poudre  mélangé  à  du  sucre  (1/200)  ; 

2^  De  la  gaze  au  sublimé  de  Bergmann  ; 

d«  Du  taffetas  gommé; 

k^  Du  coton  hydrophile. 

Le  tout  est  enveloppé  dans  une  pièce  de  linge  triangulaire  et  pèse 
75  grammes. 

D'  SCHWARTZ. 


Srysipèle. 

Traitement  de  L*âRYSiPèLE,  par  Haberkora  (Centralbl,  f.  Chir.,  8  nui 
1886,  n«  19,  p.  321). 

L*auteur  vante  les  bons  efîets  du  benzoate  de  soude/ administré  à  la 
dose  de  15  à  20  grammes  par  jour.  Au  bout  de  quarante-huit  heures, 
retour  de  la  température  à  la  normale,  amélioration  de  Pétat  général, 
disparition  rapide  des  accidenta  locaux.  Haberkorn  a  traité  ainsi  une  cin- 
quantaine de  malades,  qui  tous  ont  guéri.  Il  n'applique  aucun  pansement 
sur  la  zone  érysipélateuse. 

D'  Sghwâbtz. 


Traitement  DE  l'érysipèle,  par  K1llinaat(Cenfra{&[.  f.Chir.^Tl  févr.  1886). 

L'auteur  a  traité  avec  succès,  à  la  clinique  du  professeur  ^r^^^^^,  Mr 
érysipèles  (un  du  coude  et  deux  de  la  jambe),  par  an  procédé  qui  est,  ï 
son  avis,  supérieur  à  tous  ceux  dont  on  s'est  servi  jusqu'à  ce  Jour.  Ce 
procédé  peu  nouveau  est  celui  des  scarifications  et  des  incisions  multi- 
ples. Le  modus  faciendi  est  le  suivant  :  Après  le  lavage  de  la  région,  on 
pratique  (le  malade  étant  endormi  au  besoin),  dans  toute  l'étendue  de  la 
zone  érysipélateuse,  des  scarifications  ponctuées  et  de  petites  incisions, 
atteignant  jusqu'à  un  centimètre  de  longueur,  au  nombre  de  quinze  à 
vingt  par  pouce  carré.  La  plupart  des  sections  n'intéressent  que  la  cou- 
che superficielle  du  derme  ;  quelques-unes,  toutefois,  traversent  la  peau 
dans  toute  son  épaisseur.  Les  petites  incisions  doivent  être  plus  nom- 
breuses et  empiéter  sur  les  parties  saines  au  niveau  des  points  où  Féry- 
sipèle  est  en  voie  de  progrès.  Les  plaies,  dont  s'écoule  d'abord  un  liquide 
séro-sanguinolent,  puis  du  sang  pur,  sont  lavées  avec  grand  soin  à  l'aide 
de  la  solution  phéniquée  (à  5  p.  100)  qui  doit  pénétrer  profondément  et 
être  pour  ainsi  dire  incorporée  à  la  peau  par  des  frictions  énergiques. 
Le  tout  est  recouvert  de  compresses  phéniquées  (à  2  1/2  p.  100),  renou* 
velées  une  ou  deux  fois  par  jour. 

Ce  traitement  n'est  pas,  suivant  Kûhnast^  applicable  à  l'érysipèle  de  la 
face  et  des  autres  parties  découvertes.  Il  est  indiqué,  au  contraire,  dans 


'/  ^  - 
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A  ces  travaux  il  faut  ajouter  un  certain  nombre  d'articles  da  Nouveau 
dictionnsiire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  et  les  publioations 
suivantes  : 

Mémoire  mr  les  oblitérations  des  voies  spennatiques  (1847).  —  NouTeau  mémoire 
sur  le  même  sujet  en  t853.  —  Recherches  sur  les  kystes  de  Pépididyme  et  du  testi- 
cule (1848).  —  Recherches  sur  les  kystes  synoviaux  de  la  main  et  du  poignet  (IS52). 
Mémoire  sur  le  trajet  intra-oculaire  des  liquides  (solutions  salines)  absorbés  à  la 
surface  de  l'œil  (1855),  récompensé  par  l'Académie  des  sciences  en  1856.  — 
Études  hématoscopiques.  (Compte  rendu  de  V Académie  des  sciences,  1858,  t.  XLVII. 
p.  1064,  et  1859,  t.  XLVIII,  p.  285.)  —  De  VirréductibilUé  et  des  déformations 
cancéi*euses  dans  les  fractures  des  os  longs.  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir,^  i859, 
p.  130  et  164.)  —  Sur  l'asphyxie  par  C acide  carbonique  et  sur  une  méthode  préser- 
vatrice. (Compte  rendu  de  PAcad.  des  sciences^  1859,  t.  XLIX,  p.  989.)  —  Étude 
clinique  sur  Pétranglement  herniaire.  (Archives  de  médecine,  1859.)  —  Tumeurs 
cirsoides  artérielles.  (Archives  de  méd.,  1868.)  —  Sur  le  choix  des  moyens  de  traite- 
ment dans  les  maladies  chirurgicales  de  Vadolescence.  (Compte  rendu  Ae.  des  se., 
1872,  t.  LXXIV,  924.)  Sur  la  périarthrite  du  genou.  (Arch.  de  méd.,  1873.)  -  Sur 
les  faux  abcès  des  os  et  Postéite  à  foi^me  névralgique  qui  les  accompagne.  (BuU. 
Acad.  de  méd.,  1875,  p.  1150.)  —  Sur  la  trépanation  et  l'évidement  des  os  kngs 
dans  les  cas  d'ostéite  à  forme  névralgique.  (Compte  rendu  Ac.  des  se.,  1875, 
t.  LXXXI,  p.  655.)  —  Du  céphalématome  tardif  expliqué  par  une  ostéite  raréfiante 
du  pariétal.  {Arch.  de  méd.,  1882,  7»  série,  t.  X,  p.  513.)  —  Avec  Aib.  Bergeron  : 
Recherches  sur  la  valeur  antiseptique  de  certaines  substances  et  en  partieuUer  de 
la  solution  alcoolique  de  GauUhéria.  (Arch.  gén.  de  méd.,  1881.)  —  Nouœîles 
recherches  sur  le  mode  d'action  des  antiseptiques  employés  dans  le  pansement  des 
plaies.  (Compte  rendu  de  l'Ac.  des  se,  1883,  t.  XCVU,  p.  541.)  —  Note  sur  k 
frigidité  antiseptique  des  plaies.  (Ibid.^  p.  604.)  —  Lettre  sur  Pétat  fonctionnel  du 
triceps  fémoral  à  la  suite  des  fractures  transversales  de  la  rotule.  (Arch.  de  méd., 
1884,  7°  série,  t.  XIV,  p.  129.)  —  Dernières  recherches  sur  la  coagulation  aiUt- 
septique.  (Compte  rendu  Ac.  des  se,  1884,  t.  XQX,  p.  1003,  publié  in  extenso 
dans  les  Arch.  de  méd.,  1885,  7»  série  t.  XV,  p.  395  et  548.)  —  Rapports  sur 
diverses  communications  relatives  au  choléra  (Compte  rendu  Ac.  des  se.»  1884, 
t.  XCIX,  p.  313),  etc.  Citons  encore  un  mémoire,  en  collaboration  avec  J.  Re- 
gnanld,  Sur  la  substance  médullaire  des  os  (Arch.  de  méd.,  1849),  et  avec  Albert 
Robin,  des  recherches  expérimentales  Sur  Purine  ammoniacale,  ses  dangers  et 
les  moyens  de  les  prévenir.  (Arch.  de  méd.,  1874.) 

• 

On  peut  donc  affirmer  que  notre  excellent  maître  a  contribué  pour  une 
large  part  aux  progrès  incessants  de  la  science  chirurgicale  et  qu'il  a  été 
un  des  importants  représentants  de  la  chirurgie  française  dans  la  seconde 
moitié  de  ce  siècle. 

Vice-président  de  la  Société  anatomique,  président  de  la  Société  de 
chirurgie,  de  l'Académie  de  médecine  et  de  TÂcadémie  des  Sciences,  le 
professeur  Qosselin  était  commandeur  de  la  Légion  d'honneur  depuis 
1871. 

La  RéDAcnoic. 


Le  propriétaire-gérasit,  Flux  Alcan. 


Coalommiers.  —  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS. 


BUTION  A  L'ÉTUDE 

DES 

L'EXTRÉMITË  SUPÉRIEURE 
L'HUMÉRUS 

lotear  J.  HENNEQUIN 


U3  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  Irau- 
lérieurs.  La  moisson  étant  faite,  je  ne  puis 
|ae  de  glaner  un  épi  par-ci  par-lk,  dans 
]ré,  et  de  le  réunir  à  la  gerbe  commune 
il  mérite. 

ont  passé  sous  mes  yeux  ont  attiré  mon 
diagnostique  qu'il  convient  d'accorder  aux 
éloignées  du  foyer  de  la  fracture  ;  2°  sur  le 
I  fragments  selon  le  siège  de  la  solution 
ti  qu'on  peut  tirer  de  l'eiteasion  combinée 

I> ...  wuKuuvii  uaiis  iii  u  alternent  de  ces  lésions.  Car,  malgré  une  ré- 
(luction  probable,  les  appareils  purement  conteutifs  sont  habituelle- 
lent  irapnissants  h.  maintenir  les  fragments  dans  une  bonne  position. 

DivUion  des  fractures  de  l'exb'émité  supérieure  de  l'kuménts.  — 
B3  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'bumérus  ont  avec 
dles  de  la  partie  correspondante  du  fémur,  plus  d'ua  point  de 
neablance;  elles  se  divisent  comme  celles-ci  en  intra-capsulaires  . 
I  du  col  anatomique,  et  en  extra-capsulaires  ou  du  col  chirurgical. 
Mais  où  commence  et  Suit  le  col  anatomique?  Les  anatomistes  et 
I  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord.  Pour  les  premiers,  le  col  ana- 
nùque  est  constitué  par  le  sillon  qui  sépare  la  tète  humérale  des 
bàï)6ité3.  Pour  Malgaîgne  et  beaucoup  de  chirurgiens,  il  passerait 
■  dessous  de  ces  dernières.  Cette  division  est  tout  à  fait  arbitraire; 
utseuKment  elle  détruit  l'analogie  qui  existe  entre  le  col  du  fémur 
.  celai  de  l'humérus,  mais  encore  elle  jette  une  confusion  dans  le 
Rn.  DE  CHiH.,  T.  vu,  ~  JDiK  1887.  28 
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langage  chirurgical  et  dans  la  classification  des  fractures.  Une  solu- 
tion de  continuité  du  col  anatomique  ainsi  délimité,  sera  pour  les 
anatoroistes  intra-articulaire,  et  pour  les  chirurgiens  extra-capsu- 
laire;  puisque  le  manchon  fibreux  s'insère  inférieurement  dans  le 
sillon  de  séparation.  La  fracture  du  col  anatomfque  étant  synonyme 
de  fracture  inlra-capsolaire,  il  est  rationnel  de  comprendre  sous 
la  dénomination  de  col  anatomique  le  sillon  qui  sépare  la  tête  des 
(rochanters,  et  de  ne  pas  y  faire  rentrer  ces  derniers.  Ainsi  compris, 
le  col  anatomique  et  par  là  môme  le  col  chirurgical  qui  lui  fait  suile, 
auront  des  limites  précises;  on  ne  courra  plas  le  risque  de 'dater 
dans  les  fractures  intra-capsulaires,  une  solution  de  continuité  qui  a 
avec  l'articulation  des  rapports  de  voisinage,  mais  qui  ne  pénètre  pas 
dans. sa  cavité.  On  comprendra  alors  pourquoi  le  fragmeut  inférieur, 
sous  l'action  des  muscles,  prendra  telle  on  telle  position  selon  que 
le  trait  de  fracture  passera  au  niveau  ou  en  dessous  du  sillon  de 
séparation. 

Le  col  chirut^ical  aura  sa  limite  supérieure  tonte  troorte,  qui 
sera  l'insertion  an  manchon  fibrein  au  rebord  inférienr  du  s^lw- 

A  l'exemple  d'A..  Cooper,  je  le  ferai  descendre  josqu'à  l'erapreinh 
d^toïdienne.  Quoique  crttiqnée  par  Malgaigne,  cette  limite  ioB- 
rieure  offre,  au  point  de  vue  du  groupement  naturel  des  fractnm 
de  cette  portion  du  levier  brachial,  d'assez  grands  avantages  pour 
que  l'opinion  du  chirurgien  d'outre-Manche  soit  adoptée. 

Les  solutions  de  continuité  de  l'extrémité  supérieure  de  l'iiaméns 
se  divisent  en  deux  classes. 

La  première  comprend  celles  dn  col  anatomique  arec  ou  Eau 
éclatement  de  la  tête.  Klles  sont  Ae  beaoootrp  les  moins  nombreoses. 

La  deuxième,  celles  du  col  chirurgical  avec  on  sans  s^KiratioD  àa 
troebantere. 

Le  col  chirurgical  ayant  une  certaine  étendue,  le  trait  de  fracture 
ne  siégera  pas  indîffércmiraent  snr  on  point  quelconque;  il  a  des 
parties  faibles,  minoi-is  resistantim.  L'une  est  comprise  entre  U 
base  des  trochanters  et  les  insertions  des  muscles  grand  dorsal  et 
grand  pectoral  ;  l'antre,  entre  ces  dernières  et  l'attadie  inléneoreii 
deltoïde.  Cest  là  que  se  font  habituellement  les  fractura  duoolcM' 
mrgical,  à  moins  qu'elles  n'aient  été  produites  par  un  instninKiit' 
tranchant  on  un  projectile  qui  brisent  Fos  k  l'endroit  frappé.  Oh  "] 
altération  pathologique  ayant  envahi  un  antre  point  du  col,  wkA  | 
pour  eonséquense  de  le  faire  céder  au  niveao  de  l'endroit  mtlaëe. 

Causes  des  fracUires.  —  Elles  soot  direetea  ou  uuUrBdm.  le  hIê- 
sistern  pas  sur  ce  sojet  qui  n'a  qu'une  impoitsnce  fK&îme.  Quai 
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111  mécanisme  de  la  rupture  de  l'os,  lea  circonstances  dans  lesquelles 
OR  peut  s'en  rendre  compte  sont  rares. 

Symptontatologie.  —  Les  fractures  des  cols  de  l'humérus  ont  des 

-'îffl«  communs  et  des  signet  différentieU. 

tymptûmes  communs  sont  ;  la  crépitation,  les  ecchymoses,  la 
lation  (soulèvement  du  deltoïde,  effacement  du  sillon  pec- 
iltoîdiea)  ;  la  perte  de  fonction  du  membre  ;  la  douleur, 
signes  propres  ou  différentiels  sont  :  le  dépincement  des 
ots,  la  déviation  de  l'sxo  du  bras. 

ntalton.  — Quels  que  soient  le  siège  de  la  solution  de  conli- 
H  l'étendue  du  déplacement  des  fragments,  la  crépitation  est 

symptdmes  les  plus  constants.  Lorsque  le  trait  de  fracture  est 
in  tissu  spongieux,  elle  revêt  certain  caractère  d'une  valeur 
istique  qui  n'est  pas  à  dédaigner.  Plus  fine,  plue  abondante,  et 
1  ton  plus  aigu  que  quand  c'est  le  tissu  compact  qui  la  pro- 
eUe  éclate  par  bouffées  sons  le  doigt  explorateur  au  moment 

s'r  attend  te  moins,  le  membre  étant  immobile, 
tête  humérale  est-elle  divisée  en  plusieurs  morceaux  ;  en  pres- 
:  moignon  de  l'épaule,  la  crépitation  détone  en  plusieurs  points 
lia,  en  produisant  une  sorte  de  roulement  d'une  tonalité  moins 
).  Ce  sont  les  fragments  en  s'entrechoquant  qui  dcmnent  cette 
ion  particuUfere,  comparable  &  celle  qu'on  éprouve  en  dépri- 
nn  sac  do  noix. 

i  est  plus  discrète,  plus  rauque,  plus  grosse,  quand  le  trait  de 
ire  traverse  le  tissu  compact.  Pour  l'obtenir,  on  doit  imprimer 
ras  des  mouvements  en  différents  sens,  parlicalièrement  de 
Ofl  qui,  tout  en  étant  peu  douloureux,  la  font  naître  plus  sou- 
A  elle  seule  la  crépitation  est  un  signe  certain  de  fracture. 
KQsaUon  qu'elle  donne  à  la  main  exploratrice;  sa  raucité 
finesse;  son  abondance  ou  sa  rareté,  feront  présumer  le  siège 

solution  de  continuité  bien  plus  sûrement  que  le  point  où 
it  sentie  ;  car  elle  se  transmet  si  parfaitement  le  long  des  leviers 
i,sans  presque  rien  perdre  de  sa  netteté,  de  son  intensité,  que 
tk  s'«iposer  Ii  des  erreurs  grossières,  que  de  prendre  pour  le 
de  sa  production,  le  point  oh  elle  est  perçue. 
mehements  sanguins.  —  Lea  ruptures  de  l'extrémité  supérieure 
DfDèms  sont  généralemant,  pour  des  raisons  qui  m'échappent, 
ipagnëes  d'un  vaste  épant^emest  sanguin  qui  soulève  le  del- 

eSice  plus  ou  moins  le  sillon  pectoro-deltoldien,  envahit,  outre 
iB  el  l'avant-bras,  le  c6té  du  tronc  correspondant.  La  source 
émonrbagie  est  le  foyer  de  la  fracture  ;  son  abondance  est  en 
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rapport  avec  le  déplacement  des  fragments  et  surtout  la  débilité  da 
sujet.  La  violence  du  choc  n'a  qu^une  influence  minime. 

Ecchymoses.  Les  ecchymoses,  conséquences  naturelles  de  Tabon- 
dance  de  Textravasation  sanguine,  ont,  par  leur  étendue  et  surtout 
par  leurs  sièges,  une  importance  qui  n'a  pas  assez  attiré  l'attention 
des  auteurs.  Je  n*hésite  pas  à  en  faire  un  élément  diagnostique  de 
premier  ordre;  aussi  m'y  arrôterai-je  un  instant,  ne  serait-ce  que 
pour  en  montrer  la  valeur  et  en  expliquer  le  mécanisme.  Leur  appa- 
rition précoce  ou  tardive  sur  certaines  régions  du  tronc  non  soumises 
àTaction  du  choc,  suffit  pour  faire  admettre,  en  dehors  de  tout  autre 
symptôme,  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus. 

On  verra  plus  loin,  lorsque  j'expliquerai  le  rôle  que  joue  le  del- 
toïde dans  les  diffusions  du  sang  épanché^  pourquoi  j'ai  pris  l'em- 
preinte deltoïdienne  comme  limite  inférieure  du  col  chirurgical. 

Peu  de  temps  après  la  rupture  de  la  partie  supérieure  du  levier,  le 
deltoïde,  poussé  comme  par  une  force  centrifuge,  forme  une  saillie 
globuleuse,  allongée  selon  l'axe  du  membre.  Cette  sorte  de  bombement 
comprend  tout  le  muscle  dont  les  limites  assez  confuses  se  perdent 
sans  ligne  de  démarcation,  dans  l'empâtement  général  de  la  région. 
Dans  les  fractures  du  col  chirurgical,  on  constate  peu  de  temps 
après  Faccident,  à  la  face  interne  et  supérieure  du  bras,  une  ecchy- 
mose qui  gagne  l'aisselle,  envahit  les  régions  voisines.  La  déchi- 
rure du  coraco-brachial  par  les  dentelures  du  fragment  inférieur, 
plutôt  que  le  sang  épanché  dans  le  foyer  de  la  fracture,  semble  ett 
être  le  point  de  départ;  elle  est  de  peu  d'importance.  Il  n'en  est 
plus  de  même  des  suivantes,  qui  sont  formées  par  la  migration  du 
sang  fourni  par  l'os  fracturé.  Précoces,  elles  donnent  aux  téga-| 
ments  cette  teinte  violacée,  lie  de  vin  bien  connue.  Tardives,  c'est  i 
la  couleur  jaune  verdâtre  qui  domine.  Quelles  que  soient  leur  étendoaj 
et  leur  intensité,  elles  sont  remarquables  par  leur  ténacité;  ce  qui i^ 
fait  dire  à  Malgaigne,  qu'elles  persistaient  au  delà  du  temps  requi» 
pour  la  consolidation;  de  sorte  que  les  blessés  sont  plus  tôt  guéris  de: 
la  fracture  que  des  ecchymoses. 

Mais  ce  qui  attire  surtout  l'attention,  c*est  la  grande  distance  qot 
sépare  la  source  de  répanchemeut  des  régions  envahies.  Dufojm 
de  la  fracture,  obéissant  tantôt  aux  lois  de  la  pesanteur,  tantôt paraM 
sant  s'y  soustraire,  le  sang  se  répand  dans  divers  sens.  Les  mo»^ 
clés  qui  traversent  sa  masse  ou  qui  y  plongent  seulement  par  uni: 
de  leurs  extrémités,  lui  servent  d'agents  vecteurs  et  le  transportefll 
jusqu'aux  dernières  limites  de  leurs  insertions  les  plus  reculées.  Là,  2 
se  montre  sous  forme  de  plaques  de  couleurs  variées,  selon  l'époquA 
de  son  apparition  ;  sans  parfois  laisser  la  moindre  trace  de  son  pas-^ 


Id'aTTÎrée.  C'est  ainsi  que  du  foyer  de  la  fracture,  le  liquide  sanguin, 
en  suivant  la  longue  portion  du  triceps  qui  le  conduit  jusqu'au  coude, 
leint  la  face  postéro-interne,  antérieure  et  externe,  du  bras;  le 
seps  le  fait  pénétrer  à  l'avaut-bras  qu'il  envahit  plus  ou  moins. 
Guidé  par  les  pectoraux,  il  dessine  sur  le  devant  de  la  poitrine  un 
enlail  dont  la  base  festonnée  correspond  au  sternum.  En  s'inâl- 
inl  dans  les  fibres  des  muscles  sus  et  sous-épineux,  il  gagne  la 
pon  scapulaire.  Hais  où  sa  présence  se  révèle  d'une  façon  tout  à 
l  inattendue,  c'est  sur  le  flanc,  au-dessus  de.  la  crête  iliaque  du 
:é  correspondant.  Pour  gagner  ce  point  si  éloigné  de  son  origine, 
grand  dorsal  lui  a  servi  de  conducteur.  Celte  ecchymose  dont 
£Ddue  et  l'aspect  sont  très  variables,  acquiert  une  valeur  toute 
ticutière  en  dehors  de  violences  exercées  sur  la  région.  Comme  on 

l'observe  pas  à  la  suite  des  contusions  ni  après  les  luxations  de 
[Utile,  comme  elle  est  rare  après  les  fractures  qui  siègent  on  dessous 

l'empreinte  deltoïdienne,  on  peut  dire  qu'en  cas  d'épancbement 
ondaat,  tout  choc  direct  sur  la  région  étant  écarté,  c'est  au-dessus 

Ja  CFéte  iliaque  correspondante  que  les  fractures  de  l'extrémité 
>érieure  de  l'humérus  posent  leur  cachet, 
/apparition  de  cette  ecchymose  n'est  pas  toujours  précoce,  ce  qui 

enlève  quelque  peu  sa  valeur  diagnostique,  mais  elle  est  con- 

nte  quand  l'épanchement  est  abondant. 

>oar  démontrer  son  importance,  il  est  nécessaire  d'établir  la  rela- 

(i  qm  existe  entre  l'effet  et  la  cause,  d'établir  le  mécanisme  de  la 

fusion  du  sang  épanché  et  d'indiquer  la  force  à  laquelle  il  obéit 

or  atlmdre  des  régions  aussi  éloignées  de  sa  source.  La  première 

adition  est  qu'il  soit  en  grande  abondance;  car,  en  imprégnant  les 

nis  qu'il  traverse,  sa  masse  s'épuise  en  cheminant;  la  seconde  est 

il  n'ait  pas  à  vaincre  des  résistances  trop  considérables. 

iCs  forcesqui  favorisent  sa  migration  sont  :  i"  la  capillarité;  2°  la 

icité  musculaire  ;  3°  la  pesanteur. 

.a  capillarité,  même  isolée,  lui  permet  de  lutter  avec  avantage, 

a  de  certaines  limites,  contre  l'action  de  la  pesanteur,  de  mar- 

f  en  sens  contraire;  c'est-à-dire  de  s'élever.  Les  fibres  muscu- 

es  disposées  en  fiiisceaux  lui  en  facilitent  les  moyens. 

•'action  des  muscles  ne  saurait  être  niée,  bien  qu'on  ne  paisse 

erminer  exactement  la  part  qui  lui  revient. 

Jn  des  premiers  effets  d'un  épancbement  sanguin  sous-musculaire 

lodant  non  enkysté  et  réuni  en  foyer,  est  de  refouler  les  muscles 

son  voisinage,  de  les  dévier  de  leur  direction  normale,  et  par  con- 

laenl  d'accroître  leur  force  tonique.  Presque  aussitôt  après  la  frac- 
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ture  de  l'extrénnité  Bupérieure  de  l'humérus,  le  deltoïde,  muscle  pui^ 
iant,  est  poussé  en  dehors  par  le  sang  épanché.  Dévié  de  sa  direction 
lormale,  sa  tonicité  et  quelques  contractons  aidant,  il  fait  subir  aoe 
;>resBion  plus  ou  moins  éner^que  à  la  masse  sanguine,  la  refoule 
lans  toutes  les  directions  comme  le  piston  d'une  pompe,  et  la  lorce 
1  s'engager  dans  les  interstices  des  tissus  qui  constituent  les  parois 
le  son  foyer.  Cette  masse  Quide  cédant  k  la  pression,  rayonna  en 
jifTérents  sens,  se  portant  de  préférence  vers  les  réglons  déclives, 
tans  renoncer  k  atteindre  celles  qui  sont  élevées.  L'élasticité  des  paroû 
locales  vient  en  aide  &  la  tonicité  du  muscle.  C'est  ainsi  que,  de 
proche  en  proche,  les  pectoraux  conduisent  le  fluide  sanguin  jusqu'aa 
iternum  ;  le  grand  dorsal  à  la  crùte  iliaque  ;*  le  biceps  à  l'aTant-brts; 
)t,  quand  la  fracture  siège  immédiatement  en  dessous  des  trochao- 
£Ts,  les  muscles  rus  et  sous-épineux  à  la  régioo  soapulaire. 

Tels  sont,  h  mon  avis,  l'explication  et  le  mécanisme  des  ecchy- 
noses  éloignées  de  la  source  de  l'hémorrhagie  à  la  suite  des  salu- 
ions de  continuité  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humôrus. 

Le  développement  que  j'ai  donné  à  la  description  de  ce  symptâms 
Ht  justifié  par  l'importance  que  je  lui  accorde  au  point  devuedu 
liagnostic  et  du  siège  de  la  lésion. 

En  résumé,  les  conditions  indispensables  pour  que  des  eccbfmoses 
le  montrent  à  une  grande  distance  sont  :  1°  un  épanchement  sau- 
^in  abondant;  2°  une  pression  plus  ou  moins  énergique  eiercte 
lurlui;  3"  des  agents  vecteurs  plongeant  dans  sa  masse  soit  par  uae 
je  leurs  extrémités,  soit  par  un  point  quelconque  de  leur  surface. 
Clés  conditions  se  trouvent  réunies  à  la  partie  supérieure  du  brasdoDt 
la  rupture  est  généralement  suivie  d'un  épanchement  souvent  abon- 
dant, parfois  énorme,  en  rapport  avec  la  débilité  du  sujet  etl'élendue 
du  déplacement  des  fragments. 

Mais  pour  que  les  ecchymoses  éloignées  aient  une  valeur  diagnw- 
tique  réelle,  il  faut  dômoalrer  que  les  épancbements  sous-deltoidieDs 
ont  pour  origine  la  rupture  du  levier  brachial.  Cette  démonstratioa 
ne  peut  reposer  que  sur  des  observations  cliniques  et  non  sur  des 
expériences.  Si  on  considère  que,  dans  les  contusions  du  nuHgooD 
de  l'épaule,  l'extravasation  sanguine  estplutét  sous-cutanée  que  sout- 
musculaire  ;  que,  dans  les  entorses  et  les  luxations,  elle  est  généra- 
lement peu  abondante  et  intra-capsulaire,  que  les  pectoraux,  le 
grand  dorsal  et  les  autres  muscles,  ne  plongeant  pas  dans  sa  masM, 
ne  pourront  transporter  le  liquide  &  de  grande  didances,  on  com- 
prendra que  les  ecchymoses  éloignées  sont  de  grandes  présomptions 
en  faveur  d'une  fracture  de  l'eitrémilé  supérieure  de  l'humériu. 

Revenons  aux  autres  symptômes. 
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n'a  pas  corrigé  le  déplacement  du  fragment  iafériear,  ou  si 
Il  a  été  impuissant  &  le  maintenir;  après  la  coosolidation  des 
I  du  col  chirurgical,  un  examen  attentif  permet  de  conslater 
cularités  suivantes  :  un  doigt  promené  de  haut  ea  bu  i 
s  l'acromion  d'abord,  éprouve  une  grande  résistance,  puis 
)ut  à  coup  sur  un  endroit  dépressible,  il  tombe  bnisque- 
mme  dans  un  trou.  Veut-il  revenir  sur  ses  pas  en  parcou- 
néme  chemin  en  sens  opposé,  il  bute  contre  une  saillie  qui 
tre  que  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur,  que 
lent  inférieur  a  abandonné  pour  se  porter  vers  l'apophyse 
e. 

lement  du  sillon  pectoro-deltoïdien  passe  par  les  mêmes 
!t  présente  des  particularités  analogues.  Quand  il  est  coqs- 
:lueivemeut,  comme  dans  les  fractures  du  col  anatomique, 
inchement  sanguin,  celui-ci  résorbé,  le  sillon  repretid  son 
onnal;  tandis  que  dans  les  fractures  du  col  chirurgical  avec 
nent  en  dedans,  la  région,  après  la  résorption  de  l'épaucbe- 
!  reprend  pas  sa  forme  normale,  le  sillon  reste  effacé,  souleré 
Spressible.  Au  voisinage  de  l'apophyse  coracoïde,  tanlôtiramé- 
at  en  dessous,  tant&t  un  peu  en  dedans,  parfois  en  dedans  et 
is,  on  sent  une  résistance  anormale,  formée  par  l'extrémili 
lent  inférieur. 

des  fonctions  du  membre.  —  Ce  symptôme  banal, commun  ua 
les  parties  molles  du  squelette  et  de  l'articulation,  n'a  qu'une 
nsigaiûante ;  je  ne  m'y  arrêterai  pas;  une  simple  menlioa 

ur.  —  Bien  que  la  douleur,  signe  rationnel,  soit  ressentie  dif- 
mt  par  les  blessés,  chacun  l'exprimant  k  sa  façon  et  selon  son 
lonnabilité  ;  bien  que  le  chirurgien  soit  dans  l'impossibilité  de 

son  intensité;  une  exploration  méthodique  en  tirera  des , 
tns  précieuses  au  point  de  vue  du  si^e  de  la  solution  de 
té.  Si,  dans  certaines  fractures  du  péroné  sans  crépitation, 
le  réelle  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic,  dans  les  frac- . 

l'extrémité  supérieure  du  levier  brachial  où  la  crépitation  bit' 
it  défaut,  elle  ne  peut  servir  qu'il  préciser  le  siè^e  de  la  nip-  ' 
['os.  Ainsi  comprises  et  limitées,  les  indications  fournies  pu 
ur  peuvent  acquérir  une  grande  importance,  quand  od  est 
sur  le  siège  exact  de  la  fracture. 

pie  ;  Une  crépitation  nette,  franche,  a  décelé  une  fracture 
émité  supérieure  de  l'humérus  ;  le  déplacement  est  nul  oa 
i;  le  levier  est-il  rompu  au  niveau  du  col  anatomigoe  ou 
0U9  des  irochanters?  Dans  ce  cas  particulier,  le  point  où  sera 
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ments  dans  toutes  les  directions,  ou  d'après  coiul  qu*cm  observe  àaas 
la  pratique  courante?  U  me  semble  que  la  réponse  ne  saurait  être 
douteuse.  On  est  quelque  peu  surpris  de  trouver,  à  la  suile  de  la  des- 
cription des  déplacements  variés  el  étendus  du  Sragnenl  iafërieur,  la 
phrase  suivante  sous  la  plume  de  Malgaigne  :  :<  Un  §aàk  capital  que 
je  pense  avoir  mis  hors  de  doute,  c'est  que^  quelle  que  scâl  la  forme 
anatomique  de  la  fracture  extra-capsulaire,  dans  la  très  grande  iiajo- 
rite  des  cas,  elle  ne  présente  sur  le  vivant  ati««n  déplcKemeM  mppré* 
ciabie...  Sur  plus  de  vîDgt  fractures  de  ce  genre,  je  n'ai  vu  que  deux 
exemples  de  déplacement  senfiible  et  reconnaissaUe.  »  L'autear 
précédent  a  été  mal  servi  par  les  circoofitanees.  En  renversaat  la 
proportion  on  se  rapprocherait  bien  pins  de  la  vérité. 

N'ayant  d'autre  prétention  que  d'ajouter  une  page  de  plus  aux 
éphémérides  de  la  chirurgie,  je  décrirai  de  mon  mieux  ce  qœjai 
vu  et  comment  je  Tai  vu,  non  sans  éprouver  quelque  chagrin  d'être 
en  désaccord  avec  un  écrivain  d'habitude  si  exact,  et  dont  lé  stjle 
attrayant  est  universellement  apprécié. 

Dans  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l*bujnérus  plus 
encore  que  dans  celles  des  autres  parties  du  squelette,  les  deux 
grandes  causes  du  déf^acement  des  fragments  sont  :  d'iuie  part,  b 
cause  vulnérante;  de  l'autre,  Tacticm  des  muscles.  HahilueîieiMeal 
c'est  cette  dernière  qui  est  prépondérante;  car  c'est  elle  qui  retieat 
les  fragments  dans  leur  position  naturelle  ou  vicieuse;  je  dirai  plus, 
qui,  bien  souvent,  les  entraîne  dans  une  poation  contraire  à  celle  que 
leur  avait  fait  prendre  la  cause  vulnérante»  Il  n'est  pas  doutem 
que  le  choc  joue  un  r61e  dans  les  déplacements^  il  n'est  pas  tou- 
jours épuisé  après  avoir  produit  la  fracture.  Sa'puissance  est-^koaa- 
sidérable,  les  fragments  sont  projetés  dans  tous  les  sens  et  con- 
servent cette  portion,  malgré  les  efforts  des  muscles  qui  les  attiient 
en  sens  contraire,  si  certaines  particularités  du  trait  de  fracture  les  7 
retiennent.  Mais  ce  n'est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent  ordînai- 
renient.  La  victoire  reste  en  général  aux  gros  bataillons.  Les  rnusdes 
les  plus  puissants  forcent  les  fragments  à.  prendre  une  positien  dé- 
terminée. Aussi  voit-on,  dans  les  fractures  sous'troclkaBtérieonesda 
fémur  résultant  d'une  chute  sur  la  région  externe,  les  fragments  for- 
mer un  angle  saillant  en  dehors,  bien  que  la  cause  vulnérante  n'ait 
obtenu  la  rupture  du  levier  qu'en  le  poussant  vers  la  face  interae  do 
membre.  Fréquemment,  les  muscles  corrigent  la  déviation  imprunée 
aux  fragments  par  l'agent  vulnérant,  et  les  entraînent  daoBS  le  sens  de 
leur  action.  De  même  que  dans  les  fractures  sous^trocbancérieaaes 
du  fémur ,  la  tonicité  musculaire  entraine  le  fragment  inférieur  en 
dehors,  en  haut  et  en  arrière,  quelles  que  soient  la  puissance  et  la 


lUMÉRUS 

les  fracture 
Iroefaantérieaaes  de  l'huntérus,  le  fragment  inférieur,  céda 
marnes  iofluences,  se  porte  eu  dedans,  en  haut  et  un  peu  en  a^ 
L'analogie  n'est  pas  moins  frappante  entre  les  fractures  inti 
sulairefl  des  deux  leviers  osseux;  dans  l'une  comme  dans  l'ai 
déplacement  selon  la  direction  est  nul  ou  insignifiant,  tand 
le  déplacement  selon  la  longueur  est  fréquent,  quoique  très 
L'eipliotion  de  l'absesce  ou  de  la  rareté  du  déplacement 
d'une  part;  la  fréquence  de  l'ascension  du  fragment  inférieur  i 
part,  doivent  être  cbercbées  dans  l'action  des  muscles  qui  s'il 
tout  près  de  la  solution  de  continuité.  Le  fragment  supérieur  trè 
([solidement  r«lié  àla  cavité  articulaire.ne  donnant  insertion  à 
niBcle,  ne  peut  subir  que  l'action  de  la  cause  vulnérante,  o 
do  fragment  inférieur.  Eu  égard  &  sa  brièveté  et  &  sa  Ûxité,  il 
Inn  que  des  mouvements  qui  échappent  en  général  à  l'obser 
La  fragment  inférieur  dont  l'extrémité  donne  attache  k  des  n 
paissants  et  nombreux  se  faisant  équilibre,  ne  se  déplacera  s< 
dlireclion  que  dans  des  limites  restreintes.  Car,  iadépeDdamm< 
muscles  dont  la  direction  est  plus  ou  moins  oblique  par  raj 
son  ue,  il  en  existe  d'autres  dirigés  parallèlement  n'ayant  pa 
lig(misles.  L'action  de  ces  derniers  ne  s'arrêtera  que  qua 
obstacles  à  l'ascension  du  fragment  inférieur  feront  équilibre 
tooidté.  Le  fragment  inférieur  n'aura  donc  aucune  tendanc 
porter  i  droite  ou  à  gauche,  en  avant  ou  en  arrière,  mainten 
est  par  les  muscles  du  premier  groupe. 

1m  obstacles  qui  s'opposent  i  son  mouvement  d'ascensio 
d'one  part,  le  fragment  supérieur  contre  lequel  il  s'arc-bo 
daas  lequel  il  pénètre  quelquefois;  d'autre  part,  le  rebord  delà 
tfliciilaire. 
En  résumé,  dans  les  fractures  intra-capsulaires  de  l'hu 
du  fémur,  le  déplacement  du  fragment  supérieur  est  général 
w  accusé,  il  consiste  en  un  mouvement  de  rotation  ou  d'incli 
If  son  aie  ;  celui  du  fragment  inférieur,  en  une  ascension  c 
gère  déviation  produite  par  les  muscles  ou  par  la  cause 
Bte.  Ces  deux  actions  se  combinent  ou  se  neutralisent.  L 
trait  de  fracture  passe  en  dessous  des  trochanlers,  les  n 
H  t'insèrent  sur  des  fragments  ne  peuvent  plus  se  faire  éqt 
Chaque  fragment  obéissant  au  groupe  musculaire  le  plus  pi 
teatratoé  dans  la  direction  de  ce  dernier,  bien  que  parfois  ] 
A  poussé  dans  un  sens  oi^sé.  J'ai  déjà  cité  les  factures  so 
onlériennes  du  fémur  résultant  d'une  chute  sur  la  région  e: 
ss  coBiidécfttKiQB  qui  étaient  nécessaires  avant  d'étudier  les 
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céments  des  fragments  dans  les  solutions  de  continuité  de  Fexlré- 
mité  supérieure  de  l'humérus,  guideront  le  chirurgien  dans  le  choix 
de  l'appareil  à  employer,  car  si  la  position  vicieuse  des  fragments 
est  uniquement  le  fait  de  la  cause  vulnérante  dont  l'action  estinstaa- 
ij  .  tanée,  il  suffira  de  réduire  la  fracture  et  d'appliquer  un  appareil  cou- 

tentif  pour  obtenir  un  résultat  parfait.  Si  au  contraire  les  fragmenls 
sont,  après  leur  réduction,  sollicités  par  une  force  continue  à 
s*écarter  de  l'axe  du  membre,  l'appareil,  pour  les  maintenir  dans  une 
bonne  position,  devra  leur  opposer  une  force  de  même  nature.  Dans 
la  première  hypothèse,  les  appareils  simplement  contentifs  rempli- 
ront le  but;  dans  la  seconde,  il  faudra  leur  adjoindre  l'extension. 

Or,  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  que  j  ai 
observées,  et  elles  sont  déjà  nombreuses,  se  sont  présentées  avec 
des  déplacements  si  constamment  semblables,  l'étendue  à  part,  que 
j'ai  dû  écarter  l'effet  du  hasard  et  en  chercher  la  cause  dans  une  action 
moins  éphémère,  moins  variable  dans  sa  direction  et  son  intensité 
^  que  n'est  celle  de  la  cause  vulnérante.  La  tonicité  des  muscles  en  est 

le  facteur  le  plus  important.  C'est  contre  elle  surtout  que  devront 
élre  dirigés  les  efforts  du  chirurgien. 
^^;  Trois  moyens  d'investigation  serviront  à  faire  reconnaître  le  déplace- 

|:  ment  des  fragments  :  la  vue,  l'exploration  directe  et  la  mensuration. 

En  général,  la  vue  ne  donne  que  des  renseignements  assez  vagues 
sur  la  position  respective  des  fragments.  A  moins  que  l'un  d'eux  ne 
fasse  une  saillie  bien  nette  sous  les  téguments  ou  n'ait  perforé  la 
f;  peau,  à  moins  que  l'axe  du  membre  ne  soit  fortement  dévié  dans  un 

^,  sens  ou  dans  un  autre,  l'œil  ne  découvrira  qu'une  augmentation  de 

^  volume  du  moignon  de  l'épaule;  un  bombement  de  la  région  deltol- 

;  ~  dienne  ;  un  effacement  plus  ou  moins  marqué  du  sillon  pectoro-del- 

^-  toïdien,  des  traces  de  contusions  et  des  plaques  ecchymotiques.  Le 

raccourcissement  n'est  pas  assez  étendu  pour  être  apprécié  sans  le 
secours  de  la  mensuration.  La  peau  de  la  région,  saine  ou  contu- 
sionnée, est  plus  ou  moins  tendue.  Dans  l'immense  majorité  des  cas, 
l'œil  pourra  tout  au  plus  faire  soupçonner  la  fracture  sans  dévoiler  an 
symptôme  saillant  qui  la  mette  hors  de  doute. 

L'exploration  directe  donne  des  résultats  d'une  importance  bien 
plus  grande.  Déjà  on  a  constaté  la  crépitation  qui  fait  rarement 
défaut,  quel  que  soit  le  déplacement.  La  fracture  n'étant  plus  dou- 
teuse, on  va  à  la  recherche  de  l'extrémité  supérieure  du  fragment 
inférieur.  C'est  dans  le  sillon  pectoro-deltoïden  qu'on  devra  tout 
d'abord  la  chercher,  et  c'est  presque  toujours  là  qu'on  la  trouvera 
lorsqu'elle  est  déplacée.  Sa  présence  est  signalée  par  une  résistance 
dure,  inégale,  située  en  avant,  généralement  en  dessous,  parfois  au- 


a'^nt  en  dessous  des  muscles  thoraciques  qu'on  pourra,  si  le  sujet 
est  maigre  et  l'épanchement  peu  cousidénible,  arriver  à  déterminer 
leur  position  exacte. 

SDppDEons  que  dans  le  sillon  pectoro-deltoïdien,  au  voisinage  de 
l'apophyse  coracoïde,  le  doigt  ne  rencontre  qu'une  résistance  élas- 
tique dépressible  non  douloureuse.  C'est  en  dessous  du  bord  externe 
de  l'acromion  qu'il  faudra  diriger  son  investigation,  où  on  trouvera, 
en  plus  de  la  douleur,  une  saillie  arrondie,  globuleuse,  soulevant  le 
deliolde.  Bien  souvent  la  pression  produira  une  bouffée  de  crépitation 
Bue.  \i  est  l'extrémité  du  fragment  inférieur  dirigée  un  peu  en 
dehani.  Le  diagnostic  est  porté;  on  a  affaire  &  une  fracture  du  col 
anatomiqae.  La  recherche  de  la  mobilité  anormale  soit  en  essayant 
de  fléchir  le  levier  au  niveau  de  sa  rupture  présumée,  soit  en  impri- 
laiil  des  mouvements  de  rotation  au  segment  inférieur,  ne  donne  pas 
indication  précise,  &  cause  du  voisinage  de  l'articulation;  car  il  est 
Qposnble  de  savoir  si  le  mouvement  produit  se  passe  dans  la  join- 
>re  00  dans  le  foyer  de  la  fracture.  Il  est  donc  inutile  de  faire  ces 
Qlatives,  et  imprudent  de  les  prolonger.  En  cas  d'éclatement  de  la 
lehumêrale,  l'exploration  du  moignon  de  l'épaule  donne  une  Eeo- 
ition  particulière  que  l'on  a  justement  comparée  à  celle  que 
roduit  la  pression  sur  un  sac  de  noix,  ou  bien  fait  découvrir  un  ou 
Insieurs  corps  durs,  mobiles,  de  volume  variable,  détachés  de  la  tête 
1  des  Irocbantera.  La  fracture  est  alors  comminutive. 
Menturation.  —  Le  raccourcissement,  dans  les  fractures  de  l'extré- 
lité  Bupériemre  de  l'humérus  étant  peu  étendu  (il  varie  de  i/2  cent. 
3  cent.  1/3),  la  mensuration,  moyen  beaucoup  trop  négligé,  doit 
Ire  pratiquée  avec  beaucoup  de  soin.  Voici  le  procédé  dont  je  me 
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sers.  Les  points  de  repôre  sont  en  haut;  le  coude  de  Tacroniion,  ea 
bas  ;  la  face  postérieure  du  bec  de  rolécrane,  Tavant-bras  étant  fléchi 
à  angle  droit.  J*ai  dû  abandonner  Tépicondyle  qui  habituellement  est 
masqué  par  du  gonflement  ou  un  épanchement;  je  lîsquais  de 
prendre  un  point  quelconque  de  son  arête  pour  son  sommet.  Le 
blessé  assis  ou  debout  les  deux  bras  pendants  le  long  du  tronc  dans 
la  môme  attitude,  les  moignons  des  épaules  sur  un  môme  plan  per^ 
pendiculaire  à  Taxe  du  corps;  les  avant-bras  fléchis  à  angle  droit; 
les  mains  jointes,  les  doigts  enchevêtrés,  leur  commissure  à  la  hau- 
teur de  Tapophyse  typhoïde  du  sternum  :  je  place  Textrémité  d'un 
mètre  en  ruban  immédiatement  en  dessous  de  la  face  inférieure  du 
coude  de  Tacromion,  et  je  le  dirige,  en  ligne  droite,  vers  la  face 
postérieure  du  bec  de  Tolécrànc,  face  qui  est  habituellement  res- 
pectée par  Tépanchemcnt  et  l'œdème.  Cette  opération  pratiquée 
alternativement  sur  les  deux  membres  donne  leur  longueur  à  moins 
d'un  demi-centimètre  près.  Après  avoir  éliminé  la  luxation,  rairdt 
de  développement  d'un  des  membres,  les  fractures  anciennes,  un 
raccourcissement  de  plus  d'un  demi-centimètre  est  un  signe  presque 
certain  de  fracture. 

En  tenant  compte  du  résultat  donné  par  la  mensuration  et  de  la 
place  occupée  par  l'extrémité  du  fragment  inférieur,  on  arrive  à  pré- 
ciser le  siège  de  la  fracture.  Je  suppose  un  raccourcissement  de  1  à 
2  cent,  et  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  en  luxation 
souS'Coracoîdienne  :  que  conclure,  sinon  que  la  fracture  siège  immé- 
diatement en  dessous  des  trochanters?  Un  raccourcissement  aussi 
faible  ne  peut  coïncider  avec  une  fracture  siégeant  plus  bas;  car 
plus  la  solution  de  continuité  s'éloignera  des  trochanters,  plus  le 
fragment  inférieur  devra  s'élever  pour  atteindre  Tapophyse  coracolde, 
et  plus  le  raccourcissement  augmentera.  En  combinant  ces  deux 
données,  on  arrive  à  assigner  un  siège  précis  au  trait  de  fracture. 

Mécanismes  du  déplacement  des  fragments  et  particulièrement  de 
Vinférieur,  —  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  les  deux  grands  facteurs  des 
déplacements  sont  :  la  cause  vulnérante,  et  la  tonicité  des  muscles.  Si 
dans  bien  des  cas,  ceux-ci  interviennent  pour  fixer  les  fragments  dans 
la  position  que  leur  a  fait  prendre  la  cause  vulnérante,  on  voit  aussi 
Taction  musculaire  devenir  prépondérante»  et  forcer  les  fragments  à 
prendre  une  position  autre  que  celle  que  le  choc  leur  avait  imprimée. 
Dans  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus  et  en  parti- 
culier dans  celle  du  col  chirurgical,  les  deux  facteurs  du  déplacement 
agissent  souvent  de  concert,  pour  maintenir  les  fragments  dans  une 
position  vicieuse.  Celle-ci  est  si  fréquemment  la  même  pour  les  frac- 
tures ayant  le  même  siège,  qu'on  est  bien  forcé  d'admettre  que,  indé- 


.'humérus  4fô 

peDdsBfDeot  de  la  cause  vulsérante  dont  l'actioa  est  éphémère,  il . 

es  eàste  one  antre  plus  constante,  variable  â'uQ  iadividii  à  ua 

iDtre,mais«9eDda9l9iS9exgraQdepaur  assurer  cm  modifier  la  po^- 

lioa  des  [npneats.  Et  quand  un  de  ces  derniers  lui  résiste,  on  doit 

tkKber,  dus  certaines  iDodalités  du  trait  de  fracture,  la  raisoo 

de  tlopuissanoe  des  agents  coatractiles.  L'action  des  muscles  qui 

slssèrent  1  la  partie   stipcrieure  de    l'humérus  expliquera   bien 

Dieu  la  déviatioa  des  fragments  que  la  force  et  la  diraclion  du 

tktc,  <pe  b  )K)silion  du  memtn^  au  moment  de  l'accident .  Quoique 

asiutinis  ne  soient  pas  absolument  sans  valeur,  il  est  rare  qu'on 

jiitisKles  acquérir  à  cause  du  trouble  du  blessé.  Le  fragment  supé- 

nar,qnBd  il  est  uniquement  composé  de  la  tète  bumérale,  ne  subit 

KKSB  diplaoenient  par  l'actioa  des  muscles,  car  aucun  ne  s'iasèr« 

ar  hiL  Protégé  par  les  saillies  osseuses  du  moignon  de  l'épaule, 

il  SOI  rarement  atteint  par  la  cause  vulnéra^te,  de  sorte  que  s'il 

sf  déplace,  c'est  le  fragment  inférieur  avec   Lequel  il  est  plus  ou 

■RU  iatinemecit  uni  qui  l'eatrainera  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

nus  le  Eragmeat  inférieur  luî-mâme  est  maintenu  dans  sa  position 

■tnule,  ou  y  s  été  ramené  par  les  muscles  scapulo-trochantériens 

fKfent^itibre  aux  muscles  huméro-lhoraciques  ;  aussi  ses  dévia- 

bns  selon  la  cUrection  soot-eUes  exceptionnelles.  Il  n'est  pas  aussi 

ha  prot^  contre  un  mouvement  d'ascension  ;  car  tous  les  raus- 

dcB  wifialaires  dont  les  fibres  sont  parallèles  fc  l'axe  du  membre, 

Ids  ^  le  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  la  longue  portioa 

dntricc^  joindront  leurs  efforts  pour  le  faire  remonter,  pour  l'attirer 

TCnkuï  iosertions  supérieures.  Son  mouvement  ascensionnel  ne 

s'urttenqne  quand  les  obstacles  rencontrés  sur  son  passage  fwont 

^QvUr  1  la  tonicité  et  à  la  contraction  des  muscles.  Son  extrémité 

~Térkam  vâe  plus  ou  moins  intimement  à  la  tête  humérale,  ne 

rraa'élever  qu'en  se  portant  en  dehors;  la  cavité  glénoïde  et  la 

fempécbant  de  se  diriger  en  dedans;  les  musdes  scapulo-tro- 

■Uriens,  en  avant;  les  muscles  br&cbio-tboradques,  en  arrière. 

t^  JHménle  entraînée  par  le  mouvement  d'ascension  du  frag- 

it  iafirieur  tournera  sur  son  axe  de  dedans  en  dehors  et  formera 

Mrte  de  plan  incliné  qui  rejetera  en  dehors  le  fragment  infé- 

liotA  l'extrémité  viendra  foire  uns  saillie  sous  le  deltoïde,  immé- 

9Mot  en  dessous  du  b<»*d  externe  de  l'acromion. 

:)  at  le  mécanisne  du  déplacement  des  fragments  dans  les  frac- 

*iin  col  anatooiique  résultant  d'un  cboc  d'une  moyenne  inten- 

Quand  ce  dernier  est  très  violent,  leui-s  déplacements  sont  variés 

1  rapport  avec  la  direction  et  la  puissance  de  la  cause  vulnéiante; 

)  ia  coBSidérations  précédentes  ne  leur  sont  pas  applicables. 
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^'  Si  la  rupture  de  rextrémité  supérieure  de  l'humérus  siège  au 

yi  niveau  du  col  chirurgical,  le  fragment  inférieur  se  porte  en  dedans 

^  et  en  haut,  souvent  en  avant  :  triple  déplacement  dont  le  premier 

ti  a  pour  conséquence  le  raccourcissement  du  membre  et  les  autres  la 

^  déviation  de  son  axe.  Ici,  la  cause  vulnérante  et  les  muscles  agissent 

généralement  de  concert  :  la  première  frappant  habituellement  le 
membre  de  dehors  en  dedans,  pousse  les  fragments  vers  Taxe  du 
l  corps;  les  seconds  les  retiennent  dans  cette  position. 

C  Eu  égard  à  l'étendue  du  col  chirurgical,  je  me  suis  demandé  s'il  ne 

y  serait  pas  utile  de  diviser  ses  solutions  de  continuité  en  deux  grou- 

pes, dont  l'un  comprendrait  celles  qui  siègent  entre  le  col  anatomi- 
que  et  les  insertions  des  muscles  grand  pectoral  et  grand  dorsal; 
l'autre,  celles  qui  sont  situées  entre  les  insertions  précédentes  et 
^  l'empreinte  deltoïdienne.  La  similitude  des  symptômes  et  du  traite- 

ment rend  cette  division  superflue.  Chemin  faisant  j'indiquerai  la 
part  qui  revient  à  chacune  des  causes  de  déplacement. 

La  fracture  siège-t-elle  dans  le  premier  espace  :  le  fragment  infé- 
rieur obéissant  à  l'action  synergique  des  muscles  brachio-thora- 
ciques  se  porte  en  dedans  et  un  peu  en  avant.  Les  muscles  deltoïde, 
biceps^  coraco-brachial  et  longue  portion  du  triceps  intervenant 
;.  à  leur  tour,  l'attirent  vers  leurs  insertions  supérieures,  de  sorte 

'  que  son  extrémité  se  met  en  luxation  sous-coracoïdienne,  ou  intra- 

coracoïdienne.  Dans  cette  dernière  position,  l'apophyse  coracoïde 
rejette  en  avant  le  fragment  inférieur  et  lui  fait  dessiner  une  saillie 
très  accusée  en  dessous  de  la  clavicule.  Ce  mouvement  qui  n*était 
qu'ébauché  dans  sa  première  position  est  complet  dans  la  seconde. 
La  place  qu'occupe  le  fragment  inférieur  donne  l'explication  de 
l'effacement  et  du  bombement  du  sillon  pectoro-deltoïdien;  de  la  dé- 
viation en  dedans  de  l'axe  du  bras,  et  du  raccourcissement  du  mem- 
bre qui  varie  de  1/2  à  3  1/2  cent. 

En  faisant  intervenir  l'action  musculaire  dans  le  déplacement  des 
fragments,  sans  négliger  entièrement  celle  de  la  cause  vulnérante,  on 
s'explique  pourquoi,  dans  les  fractures  du  col  anatomique,  le  firag- 
ment  inférieur  qui  comprend  les  trochanters,  ne  se  dévie  ni  en  avant 
ni  en  arrière,  maintenu  qu'il  est  dans  l'axe  du  membre  par  des 
forces  antagonistes;  tandis  que  dans  les  fractures  du  col  chirurgical, 
n'étant  plus  soumis  aux  muscles  scapulo-trochantcriens  supérieurs, 
il  obéit  aux  brachio-thoraciques,  antagonistes  des  premiers.  La 
rupture  de  l'équilibre  musculaire  est  le  principal  facteur  des  dé- 
placements. 

Il  ne  serait  peut-être  pas  inutile  de  rechercher  quelles  positions 
prendraient  les  fragments  dans  les  solutions  de  continuité  portant  sur 
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périecre  du  levier  brachial  et  en  préciser  le  siège  exact  a'est  pas 
jjours  cbose  aisôe.  Cependant  les  difficultés  soiit  plus  ^iparentes 
e  réelles,  et  les  auteurs  n'ont  pas,  tant  s'en  faut,  contribué  à  les 
lanîr.  En  négligeant  de  mettre  en  vedette  certains  sympt  Ames  dont 
nportance  est  c^titale,  ils  ont  tracé  un  tableau  qui  a  le  grave  iucou- 
nient  de  dissémiuer  l'attention  sur  un  grand  nombre  de  détails, 

lieu  de  la  concentrer  sur  quelques-uns;  de  rendre  la  si^utioa 
.  problème  d'autant  plus  pénible,  d'autant  plus  incertain  que  les 
rsoes  de  l'équation  sont  plus  nombreux. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  blessé  soupçonné  d'avtùr 
le  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'tiumérus,  la  première 
ose  qui  frappe  l'œil  de  l'observateur,  c'est  :  i*  la  déformation  du 
lignon  de  l'épaule  et  de  la  région  deltoïdienae  ;  2*  le  volume  du 
as  surtout  de  sa  partie  supérieure;  3°  le  bombement  du  deltoïde; 
l'efCacement,  parfois  le  soulèvement  du  sillon  pectoro^ltoldieD  ; 
l'abduction  légère  du  bras  et,  quand  le  gonflement  n'est  pas  trop 
Qsidérable,  la  déviation  en  dedans  de  l'axe  du  membre. 
Puis  viennent  les  eccbymosesdontlesunes,  précoces,  occupent  les 
rois  antérieures  de  l'aisselle,  les  faces  antéro-interue,  antérieure, 
terne  du  bras,  et  souvent  de  l'arant-bras  ;  les  régions  pectorale  et 
ipulaire  :  les  autres,  plus  ou  moins  tardives,  le  côté  externe  du 
)rax  et  le  flanc  correspondants. 

Des  ecchymoses  ainsi  disséminées  sur  des  régions  aussi  élcHgnées 
it,  &  elles  seules,  une  forte  présomption,  presque  une  certitude  de 
eture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Tous  ces  aymp* 
Des  sont  dus  à  l'abondance  de  l'épanchement  sanguin.  Sa  dispn> 
n  sur  des  points  si  différents  ne  peut  se  faire  que  par  des  moy«is 

transport  dont  dispose  seule  l'extrémité  supérieure  du  bns. 
mme  je  l'ai  déjà  dit,  ces  moyens  de  transport  sont  les  muscles. 
Si  maintenant  on  procède  à  l'examen  du  membre,  souvent  mëiiK 
int  qu'on  lui  ait  imprimé  le  plus  petit  mouvement,  les  doigts  per- 
ivent  une  crépitation  dont  le  caractère  varie  avec  le  siège  de  li 
cture,  et  découvrent  un  ou  plusieurs  foyers  de  douleurs.  Dans  lea 
ctures  du  col  anatomique,  le  foyer  de  douleur,  généralement  uni- 
e,  se  trouve  immédiatement  en  dessous  du  bord  externe  de  l'acro- 
on  ;  dans  celles  du  col  chirurgical  avec  déplacement,  c'est  fc  «a  ou 
ux  travers  de  doigt  en  dessous  de  l'acromion  et  dans  lemllon  pea 
o-deltoïdien,  au  niveau  de  l'apophyse  coracoïde,  qu'une  pression 
)dérée  détermine  une  souffrance  assez  inteoee.  Le  premier  poial 
rrespond  à  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur;  leseoond 
'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur. 
Une  mensuration  méthodique  fera  recoanaitre  ou  une  atoeact: 


l'Ecclij'moses  occupant  le  bras, 
eut  l'avant'bras,  puis  les  ré- 
I  thoraciques  antérieure  et  ex- 
ile flanc  correBpondaot  jusqu'à 
ile  iliaque.  L'étendue  de  l'ec- 
OBo  et  l'abondance  du  sang 
hé  sont  en  rapport  avec  la 
té  du  blessé  et  la  violence  du 

Crépitation  fine,  abondante, 
tonalité  élevée,  éclatant  tré- 
ment  sous  la  simple  pression, 
imprimer  de  mouvement  au 


Ecchymoses  occupant  le  bras,  sou- 
vent l'avant-bras,  puis  les  régions 
thoraciques  antérieure  et  externe,  le 
flanc  correspondant  jusqu'à  la  orète 
iliaque.  L'étendue  de  l'ecchymose  et 
l'abondance  du  sang  épanché  sont 
en  rapport  avec  la  débilité  du 
blessé,  le  déplacement  du  fragment 
inférieur  et  la  violence  du  choc. 

Crépitation  plus  grave,  plus  rude, 
se  produisant  moins  fréquemment 
sous  la  pression  qu'en  faisant  exé- 
cuter des  mouvements  au  bras. 


3"  RacoouTcisBHoent  nul  on  peu 


Raccourcissement  variant  de  1/3  k 

)  1/2  centimètres. 
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4^  Soulèvement  et  bombement  du 
deltoïde  qui  est  très  peu  dépres- 
sible. 

50  EfTacement  du  sillon  pectoro- 
deltoîdien,  mais  sans  grande  résis- 
tance à  la  pression. 


6°  Pas  d'allongement  marqué  de 
la  ligne  antéro-postérieure  du  moi- 
gnon de  l'épaule  allant  de  Tapo- 
physe  coracoîde  à  la  base  de  Tacro- 
mion. 

1°  Pas  de  changement  de  direction 
de  l'axe  du  bras. 


8°  Le  fragment  inférieur  n'a  subi 
aucun  déplacement  appréciable,  ou 
bien  il  est  porté  directement  en  haut 
et  un  peu  en  dehors. 

9<»  Le  fover  de  la  douleur  se  trouve 
immédiatement  en  dessous  du  bord 
externe  de  Tacromion. 


lO^*  La  cause  de  la  fracture  est 
plus  souvent  indirecte  que  directe. 

11^  En  cas  d'éclatement  de  la  tète 
humérale,  un  ou  plusieurs  frag- 
ments sont  sentis  autour  de  l'arti- 
culation. En  les  rapprochant,  on 
éprouve  une  sensation  semblable  à 
celle  que  donne  la  pression  exercée 
sur  un  sac  de  noix. 

i^°  Le  bras  est  pendant  le  long 
du  thorax. 


13*>  La  région  du  moignon  de 
l'épaule  correspondant  à  la  tète  hu- 
mérale  est  plus  proéminente  en 
dehors  et  plus  globuleuse  après 
la  résorption  de  l'épanchement  et 
l'atrophie  du  deltoïde. 


Soulèvement  du  deltoïde  plus 
dépressible,  absence  de  résistance 
à  partir  de  2  ou  3  centimètres  en 
dessous  de  l'acromion. 

Effacement  du  sillon  pectoro-del- 
toîde,  soulèvement  dur  et  résistant 
formé  par  l'extrémité  du  fragment 
inférieur,  en  luxation  sous  ou  in- 
tra-caracoîdienne. 

Augmentation  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  ce  diamètre  en  rap- 
port avec  retendue  du  déplace- 
ment antéro-interne  du  fragment 
inférieur. 

Changement  plus  ou  moins  ac- 
cusé de  l'axe  du  bras  qui  est  dirigé 
en  dedans. 

Le  fragment  inférieur  est  porté 
en  dedans,  en  haut  et  souvent  en 
avant. 


Deux  foyers  de  douleur,  dont 
Tun  siège  à  un  ou  deux  travers  de 
doigt  en  dessous  de  l'acromion,  et 
Tautre  dans  le  voisinage  de  l'apo- 
physe coracoîde. 

La  cause  de  la  fracture  est  directe 
ou  indirecte. 

Mêmes  symptômes. 


Souvent  le  bras  reste  un  peu 
écarté  du  thorax,  et  ne  peut  être 
amené  au  contact  qu'en  provoquant 
des  douleurs. 


La  même  région  est  plutôt  un 
peu  aplatie  après  la  résorption  d» 
l'épanchement  et  l'atrophie  du  del- 
toïde. L'aplatissement  est  sensible 
à  un,  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
en  dessous  de  l'acromion. 

(A  suivre,) 


■•>        -   *■■■,«    -» 


442 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


Si- 

ilti 

ï 


i*  •. 


V-. 


enfant.  Cet  écoulement  sanguin  persista  depuis  cette  époque,  d'une  façon 
continue  avec  une  abondance  variable,  jusqu'au  moment  de  ropération. 

A  partir  de  ce  premier  accident,  elle  souffrait  presque  continuellement 
dans  le  bas- ventre. 

Cet  état  durait  depuis  deux  mois  (fin  septembre),  lorsqu'elle  éprouva 
de  violentes  douleurs  dans  le  ventre,  accompagnées  de  vomissements,  de 
ballonnement  du  ventre,  de  frissons,  en  un  mot  des  symptômes  de  péri- 
tonite localisée.  La  malade  fut  obligée  de  garder  le  lit  pendant  plusieurs 
jours.  Elle  perdit  du  sang  très  abondamment,  aussi  son  médecin  lai 
donna  de  Pergotine'en  injections  sous-cutanées,  pour  essayer  de  modérer 
cette  perte  ;  mais  sans  pouvoir  l'arrêter  complètement.  Elle  se  rétablit 
assez  bien,  mais  l'écoulement  sanguin  persistait,  quoique  faible.  Ces 
accidents  revinrent  à  deux  reprises  depuis  le  mois  de  septembre  et  paru- 
rent coïncider  avec  l'époque  des  règles. 

Depuis  elle  soufTre  continuellement  dans  le  ventre  et  la  marche  exagère 
ses  douleurs.  Les  rapports  sexuels  sont  très  douloureux  et  ne  peuvent 
être  supportés. 

Â  son  entrée  à  la  Salpêtrière,  20  novembre  1886^  cette  jeune  femme 
nous  semble  affaiblie,  pâle  et  très  anémique. 

La  forme  du  ventre  n'est  pas  modifiée.  En  le  palpant  on  sent  manifeste* 
ment  derrière  le  pubis  une  petite  masse  arrondie,  non  douloureuse,  qui 
n^est  autre  que  le  fond  de  Tutérus.  Il  est  difficile  de  pénétrer  plus  pro- 
fondément. 

Par  le  toucher  vaginal  on  constate  les  phénomènes  suivants  :  le  eol  de 
l'utérus  est  refoulé  derrière  le  pubis  et  un  peu  remonté.  Le  cul-de-sac 
postérieur  est  refoulé  légèrement  en  bas  et  on  sent  à  son  niveau  une 
tumeur  lisse,  assez  tendue,  mais  élastique,  très  douloureuse  à  la  pressioa. 
Elle  est  arrondie  et  n'empiète  pas  sur  le  cul-de-sac  droit;  mais  à  gauche 
elle  semble  se  prolonger  dans  le  ligament  large  et  vers  les  parois  do 
bassin,  mais  sans  descendre  vers  le  cul-de-sac  vaginal.  Il  est  difficile  de 
ia  sentir  entre  le  doigt  placé  dans  le  vagin  et  la  main  déprimant  rabdomen, 
cependant  on  arrive  à  la  circonscrire.  Cette  tumeur  n'immobilise  pas 
absolument  l'utérus  qui  est  encore  mobile  transversalement. 

Par  le  rectum  on  sent  la  tumeur  déprimant  la  paroi  antérieure  de  oot 
organe,  mais  le  doigt  ne  peut  atteindre  sa  limite  supérieure. 

Le  col  de  l'utérus  est  largement  fendu  du  côté  gauche  par  le  fait  des 
grossesses.  Rien  à  noter  du  côté  de  la  miction;  du  côté  du  rectum  U 
malade  accuse  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  assez  violentes  dans  Li  région  lombaire. 

L'écoulement  sanguin  déjà  signalé  persiste,  mais  il  est  peu  abondanit 
quoique  continu. 

L'appétit  est  diminué,  les  digestions  difficiles  et  lentes,  le  sommeil 
agité;  la  malade  se  plaint  d'une  poussée  de  chaleur  tous  les  soirs. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  on  pouvait  penser  à  la  présence  d'un 
corps  fibreux  situé  derrière  F  utérus,  mais  l'indépendance  relative  de  eet 
organe,  la  consistance   élastique  et  presque  fluctuante  de  la  tumeurs 
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mnt  de  la  détacher,  une  des  poches  se  creva  et  donna  une  pefitc 
itité  de  liquide  jaunâtre;  Tautre,  plus  adhérente,  se  détacha  à  mtdtié, 
se  rompit  dans  le  péritoine;  elle  contenait  du  sangnoiretdeacailloli 
^na.  Cette  poche  est  enlevée  par  lambeaux,  et  aa  base  se  continneaitt 
Dnipe  qui  n'est  autre  que  le  cordon  bosselé  signalé  plus  tard.  Celb 
on  de  la  trompe  se  continue  avec  la  corne  utérine  gauche. 

pédicule  est  coupé  après  avoir  été  lié  entre  deux  ligatures.  Je  n'il 
iru  nettement  l'ovaire  gauche,  car  il  s'est  déchiré,  mais  il  est  oertiin 
le  kyste  séreux,  qui  s'est  rompu  au  début  de  ce  second  temps  de 
ration,  était  formé  aux  dépens  de  cet  organe  dont  les  débris  ont  ëtj 
réa  avec  les  pinces  appliquées  sur  les  parties  déchirées  qui  saignaient 
damment.  L'examen  de  quelques-uns  de  ces  débris  ne  m'a  pas  laissé 
>ute  à  ce  sujet. 

irès  cette  double  opération,  en  relevant  les  intestins  en  srrière,  on 
it  la  cavité  formée  par  l'utérus  en  avant,  le  sacrum  et  le  rectum  en 
re;  cette  cavité  à  surface  tomenteuse,  rougeâtre,  résultat  de  ladéchi- 
des  adhérences  qui  unissaient  la  grosse  tumeur  primitive  i  ces  sur- 
,  donnait  du  sang  et  était  remplie  de  caillots  anciens.  Elle  fut  lavce 
soin,  et  longuement,  avec  de  l'eau  filtrée  et  bouillie, 
and  elle  fut  débarrassée  du  sang  et  des  caillots,  une  comprenioa 
lodique  fut  pratiquée  avec  deux  grosses  éponges,  et  après  quelquM 
ites  nous  fûmes  certains  que  le  suintement  sanguin  était  insignifiant, 
luverture  abdominale  fut  refermée  avec  huit  sutures  profondes, 
opération  avait  duré  une  heure  et  dix  minutes.  J'avais  donc  enlevé 
ompea  atteintes  de  deux  hémato-salpingites.  La  droite,  plus  volanii- 
I,  était  tombée  dans  te  cul-de-sac  recto-utérin  et  j  était  fixée  par  des 
-ences.  Elle  lut  enlevée  en  entier,  telle  que  je  l'ai  présentée  devant  h 
té  de  chirurgie.  L'autre  était  restée  à  aa  place  à  gauche  et  était  fixés 
ïre  le  trou  sous-pubien  et  la  branche  horizontale  du  pubis;  nuis  1« 

sanguin  était  constitué  surtout  par  la  partie  de  la  trompe  qui  cor- 
nd  au  pavillon.  Les  parois  étaient  tellement  minces  que  la  poobe  se 
it  pendant  les  manœuvres  de  décollement;  elle  fut  enlevée  par  lam- 
(  avec  des  pinces.  Le  reste  de  la  trompe  hypertrophiée  fut  seul  en- 
après  ligature. 

s  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  simples.  Après  deux  joun, 
ulement  sanguin  venant  de  l'utérus  s'arrêta  pour  ne  plus  reparaître, 
le  seule  fois  la  malade  eut  3â°  le  soir. 

mlevai  les  fils  le  huitième  jour,  et  le  quinzième  jour,  elle  était  oiMi* 
ment  guérie  sans  avoir  présenté  aucun  trouble  appréciable.  La  miladi 
t  de  la  Salpétrière  le  20  décembre  1886. 

le  lettre  de  son  médecin,  M.  le  D'  Verneuil,  datée  du  3(  janvier  1387, 
lonne  de  ses  nouvelles  qui  sont  excellentes. 
B  règles  ne  sont  pas  revenues. 

Kamen  des  pièces.  —  Du  câté  droit,  la  trompe  dilatés  constituait  dsM 
italilé  un  kyste  sanguin  rempli  de  caillots,  gros  comme  un  petit  cntf 
ouïe.  Le  pavillon  était  oblitéré  et  atrophié,  il  adhérait  à  la  surface  ds 


i^» 


■•  f 


»' 


0.  TERRIIjLON.   —  UÉMATO-SALPINGITE  DOUBLE 


445 


ïomn.  Celui-ci  était  assez  gros,  bosselé,  tomenteuz  sur  une  face,  celle 
qui  adhérait  au  ligament  large.  Il  contenait  des  vésicules  de  GraafT,  des 
etritéB  remplies  de  sang  et  des  corps  jaunes;  mais  il  semblait  normal. 

Da  coté  gauche,  les  débris  de  la  trompe  rompue  montraient  que  le 
kyste  sanguin  était  formé  seulement  aux  dépens  de  son  tiers  externe.  Le 
tiers  interne  était  hypertrophié,  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  bosselé  et 
épais.  Les  débris  de  l'ovaire  déchiré  étaient  accolés  au  bord  inférieur  de 
eetio  trompe.  11  était  le  siège  du  kyste  séreux  qui  s'était  rompu  au  début 
da  deuxième  temps  de  l'opération. 
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Réflexions.  —  Je  ne  veux  pas  insister  longuement  sur  les  nom- 
breuses considérations  qui  pourraient  servir  de  commentaires  à  cette 
observation.  Cependant  je  ferai  remarquer  qu'un  des  points  les  plus 
intéressants  de  cette  observation  consiste  dans  Tétude  des  symp- 
ttnes  et  des  signes  de  Thémato-salpingite.  Ceux-ci  sont  assez  nette- 
inent  semblables  à  Tensemble  des  signes  qui  ont  été  indiqués  par 
hs  chirurgiens  qui  ont  le  mieux  décrit  ces  maladies,  principalement 
Lftwsoa  Tait  (de  Birmingham).  Ce  chirurgien  a  fait  une  étude  spé- 
ciale de  la  salpingite  et  de  ses  variétés. 

Le  début  coïncidait  avec  le  retour  des  règles  absentes.  (Ici  il  s'agis- 
nit  du  retour  des  règles  huit  mois  après  les  couches.)  Le  trouble 
apporté  à  ces  règles  et  surtout  Thémorrhagie  continue  avec  exacer- 
JMtfioas  légères  qui  a  persisté  jusqu'au  moment  de  l'opération  cens* 
tuent  les  caractères  ordinaires  de  cette  maladie.  Les  douleurs  du 
lMs*Tentre  exaspérées  par  la  marche,  le  coït  et  les  principaux  mou- 
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vementSy  enfin  les  désordres  apportés  à  la  santé  générale,  lesquels 
devenaient  inquiétants  et  i^enaçaient  la  malade  :  tels  sont  les  princi- 
paux symptômes  notés  dans  des  cas  semblables,  et  dont  Fimportance 
€8t  surtout  remarquable  à  cause  de  leur  groupement. 

Les  signes  constatés  par  l'exploration  ont  encore  une  valeur  plus 
grande.  Il  existait  une  tumeur  arrondie  étendue,  mais  non  nettement 
fluctuante,  qu'on  sentait  k  travers  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 
€elui-ci  n'était  pas  déprimé  ou  effacé  et  il  fallait  le  repousser  avec 
le  doigt  pour  atteindre  la  partie  résistante.  Cette  tumeur  repoussait 
l'utérus  en  avant  derrière  le  pubis,  était  distincte  de  cet  organe  et 
ne  l'immobilisait  qu'incomplètement.  Les  culs-de-sac  latérauxrétaieat 
libres,  au  moins  dans  leur  partie  accessible;  en  les  repoussant,  on 
trouvait  une  résistance  manifeste  surtout  à  gauche. 

En  présence  des  résultats  de  l'exploration  digitale^  on  ne  pou- 
vait penser  qu'à  une  lésion  de  l'ovaire  ou  de  la  trompe  tombée 
derrière  l'utérus  par  son  propre  poids  et  occupant  le  cal-de-sac 
recto-utérin.  Mais  cet  indice  n'était  pas  suffisant  pour  faire  un  dia- 
gnostic exact.  Aussi  pouvait-on  faire  plusieurs  hypothèses. 

Le  kyste  de  l'ovaire  simple  et  sans  complications  devait  être  éli- 
miné à  cause  des  accidents  provoqués  par  la  tumeur.  Il  est  rare  en 
cfftît  qu*un  kyste  encore  peu  volumineux  situé  derrière  l'utérus 
donne  lieu  à  des  phénomènes  semblables  survenant  aussi  brusque- 
ment et  avec  hémorrhagies  pro fuses. 

La  présence  d'un  corps  fibreux  postérieur  à  l'utérus  devait  être 
aussi  éliminée  à  cause  de  l'indépendance  très  grande  de  Tutérus  qui 
était  un  peu  mobile  transversalement  sur  la  tumeur;  cependant  les 
hémorrhagies  continues  avec  exacerbations  faisaient  pencher  de  ce 
côté. 

Il  ne  restait  comme  diagnostic  possible  que  l'idée  d'une  affection  de 
l'ovaire  ou  de  la  trompe,  mais  dont  la  nature  exacte  nous  échappait 

L'opportunité  d'une  intervention  cbirurgibale  était  ici  indiscuté, 
aussi  je  ne  m'étendrai  pas  longteiops  sur  lœ  raisons  qiii  mW 
encouragé  à  «ivoir  recours  au  bistouri. 

La  laparotomie  étant  par  eUe*méme  une  opération  ordinairemeot 
bénigne,  j'eus  pour  pensée  première  d'aller  à  la  recherche  de  cette 
tumeur  et  de  l'enlever,  si  les  difficultés  ne  me  semblaient  pas  insur* 
montables.  J'avais  cependant  décidé  d'avance  de  ne  rien  laisser  aa 
hasard,  de  ne  produire  aucun  désordre  sérieux  pouvant  compro- 
mettre la  vie,  avant  de  m'étre  assuré  de  la  possibilité  d'une  interven- 
tion complète  et  utile.  Enfin  me  rappelant  les  faits  publiés,  notam- 
ment en  Angleterre,  sur  l'heureux  résultat  d'interventions  hardies 
et  hâtives,  dans  les  affections  du  petit  bassin  et  principalement  des 
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Diagnostic,  —  Nous  n'avons  pas  à  traiter  ici  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  ruptures  musculaires  en  général  ;  nous  viserons  seulement 
la  classe  assez  restreinte  des  déchirures  partielles,  qui  forme  Tobjet 
de  ce  travail. 

A  la  paroi  ventrale,  où  nous  les  avons  vues  surtout  fréquentes,  le 
diagnostic  n'est  pas  malaisé  pour  qui  a  observé  déjà  cet  accident. 
Au  début  des  classes,  le  médecin  régimentaire  qui  voit  arriver  à  la 
visite  un  conscrit  présentant  la  série  des  symptômes  précédemment 
décrits,  ne  doit  pas  éprouver  de  difficulté  à  découvrir  la  véritable 
cause  du  mal.  Le  début  brusque  au  moment  de  TelTort,  la  douleur 
localisée,  persistante  au  même  point  de  la  paroi  abdominale,  exas- 
pérée par  le  renversement  du  tronc  en  arrière,  Tatlitude  spéciale  de 
rhomme,  sont  déjà  des  signes  d'une  grande  importance.  La  certitude 
est  complète  quand  les  doigts  peuvent  percevoir  la  présence  de  la 
tumeur  hématique,  qui  ne  manque  presque  jamais,  et  surtout  lors- 
qu'on voit  apparaître  la  teinte  ecchymotique ,  malheureusement 
beaucoup  plus  rare. 

Il  n'en  est  plus  de  même  quand  l'attention  du  praticien  n'est  pas 
éveillée  sur  la  possibilité  de  ces  ruptures  professionnelles;  comme 
les  accidents  sont,  en  résumé,  peu  graves  et  passagers,  on  n'attache 
à  leur  étude  qu'une  médiocre  attention,  et  le  plus  souvent  on  néglige 
de  pratiquer  une  palpation  méthodique  du  point  douloureux.  Cesl 
ainsi  que  nous  devons  nous  expliquer  pourquoi  ces  ruptures  mus- 

1.  Voir  le  pr»5cédent  numéro  de  la  Revue, 
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toujours  pnident  de  recommaniier  à  l'homme  le  port  «fane 
capable  de  bien  mainteniF  la  paroi  abdominale  et  de  lui 

■  pondant  quelques  semaines  les  exercices  violents  et  pénl- 
évite  ainsi  de  nouvelles  ruptures  musculaires  et  l'apparition 
mie  consécutive,  complicalion  heureusement  excepUonnelle. 

(Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  droit  antérieur  gauchi 
men;  portion  sous-ombilicale;  tiémalome;  gitérison. 
corporé  au  10*  régiment  de  hussards  [Nancy)  le  10  âéeemtam 
escadron. 

décembre,  les  recrues  étalent  occupés,  nu  manè^,  k  des  eier- 
^ymnastique  :  le  obevfti  au  repos,  les  hommes  sautaient  en  selle, 
ire.  Au  moment  où,  pour  exécuter  ce  mouveoMnt,  L...  pose  les 
r  la  croupe,  et  fait  un  efi'ort  violent  pour  s'enlever,  il  ressent 
douleur  dans  le  bas  du  ventre,  h  gauche,  une  véritable  aensa- 
jchirure.  Il  est  forcé  d'interrompre  ses  exercioes  et  ne  peut  plus 
que  courbé  en  avant.  Il  est  bon  de  noter  que  cette  déchirure 
préparée  par  la  rupture  successive  de  quelques  fibres  muKn- 
r  depuis  quelques  Jours  il  éprouvait,  en  oe  point,  des  tirtille- 
iilourcux. 

lemain  (23  décembre)  il  se  présente  à  la  visite,  et  nous  oonsta- 
t  suivant  :  Rien  d'apparent  à  l'extérieur.  En  palpant  l'abdonen, 
à  4  centimètres  au-dessous  du  pubis  et  i  gauche  de  U  ligne 
une  induration  large  comme  une  pièce  de  5  (rance,  un  peu 
s'allongeant  dans  le  sens  vertical.  Cette  petite  tumeur  semble 
I  dans  le  muscles  terno-pubien  gauche;  plus  molle  quand  le  mus- 
repos,  elle  se  durcit  pendant  sa  contraction  ;  elle  se  déplace  trans- 
:nt  avec  lui;  le  malade  éprouve,  en  ce  point,  une  douleur  qui 
s  par  la  marche,  les  elTorts  et  la  touK  ;  tout  mouvement  de  llezioo 
;  est  douloureux  ;  aussi,  est-il  forcé  de  marcher  courbé  en  snnt 
lit,  applications  résolutives).  Même  état  pendant  deux  jours, 
décembre,  la  douleur  est  beaucoup  moins  vive  et  ne  reparut 
:  pendant  la  toux.  Le  malade  se  lève,  mais  il  y  a  encore  un  peu 
!ans  la  marche  :  la  tumeur  commence  à  diminuer  de  volume. 
mbre.  —  Depuis  son  entrée,  il  a  été  impossible  de  découvrir  la 
coloration  ccchymotique  au  niveau  de  la  rupture  musculaire. 
>mènes  douloureux  ont  notablement  diminué,  et  l'on  peut  plus 
I:  délimiter  l'hématome  :  on  sent  distinctement,  au-dessous  de 
dans  la  portion  profonde  du  sterno-pubien  gauche,  une  tumeur 
que  les  premiers  jours,  très  nettement  allongée,  presque  (usi- 
/enant  adhérer  à  l'épine  du  pubis  :  on  a  une  sensation  analogue 
le  donne,  dans  le  droit  antérieur  de  la  caisse,  la  ruptnrs  du 
lUBculaire  central, 

a  douleur  a  disparu  et  le  malade  reprend  soa  service,  tout  en 
ensé  des  exercices  pénibles  pendant  qodques  jours. 
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on  perçoit  distinctement  l'induration  déjà  décrite,  assez  large,  prolondé- 

nient  située  dans  la  portion  sous-ombilicale  du  sterao-pubien  droit. 

11  est  possible  de  constater  que  les  fibres  musculaires  superficielles 
séparent  les  doigts  de  la  tumeur  dont  les  contours  sont  peu  nets.  Elle 
durcit  au  point  de  devenir  ligneuse  chaque  fois  que  le  malade  fait  un 
effort  pour  se  mettre  sur  son  séant.  La  douleur  alors  s'exaspère.  La  pres- 
sion sur  la  tumeur  est  toujours  très  douloureuse;  le  ventre  est  indolent 
dans  tous  les  autres  points  (repos  au  lit,  cataplasmes). 

Le  31,  l'ecchymose  a  disparu;  ie  gonflement  a  diminué;  rbématome 
donne  aux  doigts  les  mêmes  sensations  ;  la  douleur  est  bien  moins  vive 
et  les  mouvements  moins  gênés;  il  n'y  a  plus  que  la  flexion  du  tronc  en 
arrière  qui  soit  rendue  impossible. 

Le  2  janvier.  —  G...  se  trouvant  beaucoup  soulagé  sort  de  rinfîrmerie 
et  reprend  son  service.  Au  manège,  tout  va  bien  d'abord  ;  il  ne  souffre 
presque  plus.  Mais  vers  la  fin  de  la  reprise,  le  cheval  lance  quelques 
ruades;  notre  homme  retombe  plusieurs  fois  lourdement  sur  sa  selle  et 
fait  deux  chutes  successives.  Il  éprouve  de  nouvelles  douleurs  au  point 
rompu,  moins  vives  que  la  première  fois,  mais  suITtsanles  pour  l'empê^^ier 
de  remonter  à  cheval.  Il  ressent  aussi  de  la  douleur  dans  les  muscles  des 
cuisses  en  dedans  et  en  haut;  elle  est  surtout  vive  à  gauche. 

Le  3  janvier,  il  est  forcé  de  se  représenter  à  la  visite.  Nous  trouvons  du 
côté  de  l'abdomen  les  symptômes  précédemment  décrits,  avec  une  légère 
exaspération  de  la  douleur;  mais,  nous  découvrons,  de  plus,  lessignesde 
nouvelles  ruptures  survenues  dans  les  masses  musculaires  des  adduc- 
teurs de  la  cuisse;  l'hématome  qui  en  résulte  est  surtout  sensible  à 
gauche  :  c'est  une  tuméfaction  profonde  et  diffuse  dont  il  est  diflicile  de 
préciser  le  siège  exact.  Il  semble  cependant  que  les  ruptures  aient  sur- 
tout porté  sur  le  moyen  adducteur  tout  prè^  de  ses  insertions  pubiennes. 
La  palpatlon  est  douloureuse,  la  gêne  fortement  accentuée. 

Le  9  janvier,  même  état.  Traitement  6  l'infirmerie. 

14  jatwier.  —  A  cette  date,  le  malade  n'a  pas  encore  pu  reprendre  son 
service;  la  lésion  n'est  plus  douloureuse  au  repos,  mais  l'induration  per- 
siste au  niveau  de  la  rupture. 

20  janvier.  —  Notre  homme  remonte  à  cheval,  mais  il  ressent  encore 
au  trot  une  assez  forte  douleur  et  se  maintient  ditBcilement  à  cheval. 

i"  février.  —  G...  n'éprouve  plus  qu'une  légère  gène  dans  les  exercices 
violenta;  l'induration  diminue;  à  partir  de  cette  époque,  il  fait  réguliè- 
rement son  service. 

Obs.  III  (Personnelle),  —  Rupture  partielle  du  droit  antérieur  gau- 
che de  l'abdomen  {portion  sous-ombilicale)  survenue  dans  un  effort 
fait  pour  sauter  à  c/tet>a[;  hématome. 

B...,  jeune  soldat  incorporé  le  10  décembre  1884  au  10*  régiment  ds 
hussards  (Nancy),  4»  escadron. 

Le  20  décembre,  au  manège,  au  moment  où  il  fait  effort  pour  s'enlever 
sur  les  poignets  et  sauter  à  cheval,  ce  cavalier  éprouve  une  douleur 
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limitée  au  bas  du  ventre.  Elle  ee  calme,  et  notre  homme  continue  k  faire 
MS  classes  peadant  quatre  jours,  tout  en  BOufTrant  toujours  un  peu.  Mais 
le  a,  m  sautant  en  croupe,  il  ressent  une  douleur  beaucoup  plus  vive, 
an  même  point;  il  est  forcé  de  cesser  son  sen'ice  et  de  se  tenir  courbé  en 
Hanl. 

Le  lendemain  (~25  décembre)  on  note  :  pas  d'ecchymose,  pas  de  tumé- 
Ctctkm  apparente.  En  palpant  profondément  la  paroi  ventrale,  on  découvre 
on  empâtement  siégeant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  et 
piniRsant  occuper  l'épaisseur  du  muscle  sterno-pubien  gauche  avec  lequel 
il  [ait  corps.  —  C'est  plutôt  une  induration  qu'une  tumeur  nettement 
ïinitée.  Elle  se  duroit  pendant  la  ccntraction  du  muscle. 

Troubles  fonctionnels  habituels.  —  Repos,  applications  résolutives. 

S8  décembre,  —  Pas  de  teinte  ecchymotique.  L'induration,  bien  qu'assez 
luge,  est  difScile  à  limiter  avec  les  doigts,  elle  est  profonde  et  diffuse  ; 
d!e  devient  apparente  quand  on  fait  renverser  le  corps  fortement  en 
urière.  Dans  ce  mouvement,  la  portion  sous-omhilicale  du  sterno-pubien 
dfoit  tend  k  s'excaver;  le  côté  gauche,  au  contraire,  se  bombe  et  une 
tuméCaction  large  et  assez  régulièrement  convexe  apparaît  au  niveau  de 
l'hématome.  Seule  cette  manœuvre  provoque  de  la  douleur. 

Lt'ii  décembre.  —  B...  sort  de  l'infirmerie. 

L«  10  janvier,  nous  l'examinons  à  nouveau  :  il  a  repris  son  service 
depmi  dix  jours;  il  ne  ressent  plus  de  douleur  que  lorsqu'il  veut  se  sou- 
lever pour  sauter  en  croupe;  elle  est  assez  vive  pour  rendre  cet  exercice 
impoMible. 

A  ta  vue,  la  tuméfaction  est  h  peine  perceptible;  mais  la  palpation 
démontre  que  l'hématome  persiste  avec  tous  ses  caractères  :  tumeur  dure, 
krge,  occapant  presque  toute  la  largeur  du  ventre  musculaire,  contours 
penottg. 

16  jancier.  —  L'induration  disparaît  assez  rapidement;  les  mouvements 
Tiolenls  provoquent  encore  un  peu  de  douleur. 

''janvier,  —  Il  n'existe  plus  au  niveau  de  la  rupture  qu'une  petite 

OMur  de  la  grosseur  d'une  noisette. 

i"  février,  —  Toute  trace  de  lésion  a  disparu. 


3m.  IV  (Personnelle),  —  Ruptures  successiues  du  8ferno-pu6ien 
oi((por(ion  sous-ombilicale).  PremièTe  rupture  il  y  a  deux  ans  à  U 
Ue  (l'une  chute  dans  un  escalier  sous  un  pesant  fardeau  ;  nouvelles 
piures  à  son  arrivée  au  régiment  à  la  suite  de  chutes  de  cheval; 
«atome. 

I-..  Pierre,  vingt  et  un  ans,  incorporé  le  10  décembre  1864  au  10'  régî- 
mt  de  buBsards,  4*  escadron  (Nancy).  C'est  un  ancien  vigneron,  et  il 
>  jamais  monté  à  cheval.  11  y  a  deux  ans,  portant  un  sac  trop  lourd,  il 
Dba  avec  son  fardeau  dans  un  escalier.  11  éprouva  à  ce  moment  une 
olear  vive  au  bas  du  ventre  et  à  droite,  et  se  fit  une  entorse  dont  il 
woffre  encore.  Cet  effort  dans  le  ventre  l'a  empêché  de  travailler  pendant 
Rcr.  DB  CBis.,  T.  vn.  —  1887.  30 
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trois  semaines.  Il  n*en  avait  plus  gardé  qu'une  légère  douleur  chaque  fois 
qu'il  portait  une  trop  lourde  charge. 

Depuis  son  incorporation,  les  efîorts  d'équitation  réveillaient  cette 
douleur;  il  avait  peine  à  se  tenir  à  cheval;  car  il  ne  pouvait  pas  se  ren- 
verser en  arrière  pour  prendre  une  bonne  position;  il  était  forcé  de  se 
tenir  penché  en  avant  et  sur  le  côté  droit. 

Le  23  décembre,  en  faisant  l'élévation  des  cuisses,  il  tombe  en  arrière 
sur  les  reins.  Légère  douleur  dans  le  ventre  sur  le  moment.  Le  lendemain 
on  est  forcé  de  le  hisser  sur  son  cheval.  Nouvelle  chute  le  26  décembre; 
plus  grave  que  la  précédente.  Il  passe  par-dessus  la  tète  de  son  cheval  et 
tombe  sur  le  côté  droit.  Douleur  très  vive  toujours  au  même  point.  Sen- 
sation d'arrachement.  Le  malade,  pour  marcher,  est  forcé  d'appuyer  les 
mains  sur  le  point  rompu. 

Il  ne  peut  continuer  les  exercices,  et  se  présente  à  la  visite  le  lende- 
main 27  décembre  :  pas  d'ecchymose,  tuméfaction  appréciable  à  la  vue,  à 
droite  et  au-dessous  de  l'ombilic  dans  l'angle  que  forme  la  ligne  blanche 
avec  larcade  crurale  ;  la  ligne  médiane  est  même  refoulée  à  gauche.  A  la 
palpation  profonde  on  sent,  dans  la  portion  sous-ombilicale  du  stemo- 
pubien  droit,  à.  mi-chemin  entre  l'ombilic  et  l'épine  du  pubis,  une  tumeur 
aplatie,  mesurant  environ  trois  travers  de  doigt  dans  les  deux  sens, 
occupant  l'épaisseur  du  ventre  charnu  et  suivant  tous  ses  mouvements  : 
elle  se  durcit  dans  le  renversement  du  tronc  en  arrière.  Douleur  assez 
vive  à  la  pression  ;  les  mouvements  du  tronc  sont  douloureux. 

31  décembre.  —  Pas  d'ecchymose;  tuméfaction  toujours  appréciable  à 
la  vue  ;  on  sent  sous  les  doigts  la  tumeur  moins  grosse,  plus  dure  et  bos- 
selée. 

Le  1°'  janvier,  J...  reprend  son  service.  Il  ne  ressent  plus  qu'une 
légère  douleur  quand  il  saute  à  cheval. 

iO  janvier,  — Il  n'y  a  plus  rien  d*appréciable  à  la  vue.  La  tumeur  n*est 
plus  que  difficilement  perceptible  au  doigt;  on  «ent  seulement  quelques 
nodosités  indurées  occupant  les  faisceaux  musculaires  profonds. 

22  janvier.  —  L*épanchement  sanguin  s'est  presque  complètement 
résorbé  ;  c'est  à  peine  si  l'on  peut  constater  encore  un  léger  empâtement. 
Le  blessé  a  repris  régulièrement  son  service;  cependant,  il  accuse  encore 
au  niveau  de  la  rupture  comme  un  point  de  côté,  mais  seulement  dans 
les  mouvements  violents,  lorsqu'il  saute  à  terre  et  à  cheval  par  exemple. 
29  janvier.  —  Toute  trace  de  lésion  a  disparu. 

Obs.  V  (Personnelle).  —  Rupture  du  droit  antérieur  de  Vabdomen 
{portion  sous-ombilicale  droite)  survenue  dans  le  renversement  forcé 
du  tronc  en  arrière;  hématome. 

G...  Jean-Baptiste,  vingt  et  un  ans,  incorporé  au  10^  régiment  de 
hussards,  l^r  escadron  (Nancy),  le  iO  décembre  1884.  Pas  d'antécédents 
morbides. 

Le  24  décembre,  les  recrues  faisaient  des  assouplissements  au  ma- 
nège. En  renversant  le  corps  en  arrière,  de  façon  à  allqr  toucher  la 
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croupe  du  cheval,  notre  homme  éprouve  une  sensation  de  déchirure  brusque 
et  douloureuse  dans  le  ventre  au-dessous  de  Tombilic  et  à  droite.  Il  con- 
tinue la  reprise  ;  mais  la  souffrance  qui  persiste,  Toblige  à  se  tenir  penché 
en  avant.  Le  lendemain,  à  la  voltige,  au  moment  de  sauter  à  cheval,  il 
ressent  au  même  point  une  douleur  très  vive,  qui  le  force  à  cesser  tout 
exercice;  deux  jours  de  repos. 

Le  28,  on  note  Tétat  suivant  :  tuméfaction  appréciable  au-dessus  de 
Faine,  à  droite.  Pas  d'ecchymose.  A  la  palpation,  tumeur  pâteuse,  à  con- 
tours diffus,  occupant  Tépaisseur  du  sterno-pubien  droit,  entre  Tombilio 
et  le  pubis.  Elle  mesure  au  moins  trois  travers  de  doigt  dans  les  deux 
sens.  La  palpation  est  très  douloureuse.  Gêne  fonctionnelle  notable. 
—  Repos  à  l'infirmerie  et  au  lit,  émollients,  etc. 

'ijanmer.  —  La  tuméfaction  est  toujours  appréciable  à  la  vue,  surtout 
quand  on  fait  renverser  le  tronc  en  arrière  et  tendre  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale.  Elle  donne  au  doigt  la  même  sensation.  Mais  l'endolorisse- 
ment  du  ventre  a  complèlement  disparu  ;  c'est  à  peine  si  en  palpant  pro- 
fondément la  tumeur,  on  réveille  une  légère  douleur.  Plus  do  gène  ni  de 
douleur  dans  les  mouvements  du  tronc. 

iO  janvier.  —  La  tumeur  sanguine  se  résorbe  lentement;  aucune  dou- 
leur, mais  tout  au  plus  un  peu  de  gène  dans  les  mouvements  violents  ;  le 
malade  reprend  son  service. 

16  janvier,  —  La  tumeur  est,  à  cette  date,  de  la  grosseur  d'une  noix  ; 
elle  est  dure  et  peut  facilement  être  circonscrite  par  les  doigts. 

?2  janvier.  —  Même  état.  Le  blessé  ne  souffre  plus  de  son  accident. 

^janvier.  —  On  ne  sent  plus  de  tumeur;  cependant,  il  persiste  encore 
on  peu  d'empâtement,  et  la  partie  qui  a  été  le  siège  de  la  rupture  est  un 
peu  plus  proéminente  que  le  point  symétrique  du  côté  opposé. 

Obs.  Yl  (Personnelle).  —  Rupture  du  droit  antérieur  de  Vabdomen 
gauche,  près  de  ses  insertions  pubiennes,  survenue  pendant  Veffort  fait 
pour  sauter  à  cheval  par  la  croupe;  hématome;  aggravation  des  rup- 
tures  musculaires  à  la  suite  de  nouvelles  fatigues. 
.  L...  Paul,  incorporé  le  10  décembre  1884  au  10^  régiment  de  hussards 
(Nancy),  4«  escadron.  C'est  un  ancien  cultivateur,  et  il  n'est  jamais  monté 
achevai  avant  son  incorporation.  Le  29  décembre,  on  exerçait  les  jeunes 
toldats  à  monter  en  selle  par  la  croupe  sur  le  cheval  arrêté.  Au  moment 
de  s'enlever  de  terre,  L...  ressent  un  point  douloureux  dans  le  ventre, 
au-dessous  de  l'ombilic  et  à  gauche.  Ce  matin-là,  il  est  forcé  de  cesser 
tout  exercice.  Le  soir,  en  voulant  suivre  la  reprise  au  manège,  il  éprouve 
beancoap  de  difOculté  à  monter  sur  sou  cheval  et  la  douleur  continue  à 
être  très  vive.  Le  30,  il  se  présente  à  la  visite;  il  est  porté  malade  à  la 
chambre. 

L>e  3t  y  on  constate  :  pas  de  gonflement  appréciable  même  dans  le  ren- 
versement du  tronc  en  arrière;  pas  d'ecchymose;  à  la  palpation  on  sent 
une  tuméfaction  diffuse  occupant  la  portion  sous-ombilicale  du  sterno- 
pubien  gauche  et  allant  jusqu'au  pubis.  Pas  de  douleur  à  la  pression. 
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!s,  enân  les  désordres  apportés  à  la  santé  générale,  lesquels 
ient  inquLéUntâ  et  roenaçaient  ia  malade  :  tels  sont  les  prind- 
^Riptômes  notés  dans  des  cas  semblables,  et  dont  l'importance 
tout  remarquable  &  cause  de  leur  groupement. 
Mgnes  constatés  par  l'exploration  ont  encore  une  valeur  plus 
.  Il  eiistait  une  tumeur  arrondie  étendue,  mais  non  nettement 
nte,  qu'on  sentait  à  travers  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin, 
i  n'était  pas  déprimé  ou  effacé  et  il  fallait  le  repousser  avec 
t  pour  atteindre  la  partie  résistante.  Cette  tumeur  repoussait 
3  en  avant  dernùTe  le  pubis,  était  distincte  de  cet  organe  et 
mobilisait  qu'incomplètement.  Les  culs-de-sac  laléraux'étaieat 
au  moins  dans  leur  partie  accessible;  en  les  repoussant,  on 
it  une  résistance  manifeste  surtout  à  gauche. 
présence  des  résultats  de  l'exploration  digitale,  on  ne  pou- 
jnser  qu'à  une  lésion  de  l'ovaire  ou  de  la  trompe  tombée 
e  l'utérus  par  son  propre  poids  et  occupant  le  cul-de-sac 
ilérin.  Mais  cet  indice  n'était  pas  suffisant  pour  faire  un  dia- 

exact.  Aussi  pouvait-on  faire  plusieurs  hypothèses. 
lyste  de  l'ovaire  simple  et  sans  complications  devait  être  éli- 

cause  des  accidents  provoqués  par  la  tumeur.  Il  est  rare  en 
u'un  kyste  encore  peu  volumineux  situé  derrière  l'utérus 
lieu  &  des  phénomènes  semblables  survenant  aussi  bnisque- 
t  avec  hémorrhagies  profusea. 

résence  d'un  corps  fibreux  postérieur  à  l'utérus  devait  être 
liminée  h  cause  de  l'indépendance  très  grande  de  l'utérus  qui 
ïi  peu  mobile  transversalement  sur  la  tumeur-,  cependant  les 
rbagies  continues  avec  eiacerbations  faisaient  pencher  de  ce 

I  restait  comme  diagnostic  possible  que  l'idée  d'une  affection  de 
a  ou  de  la  trompe,  mais  dont  la  nature  exacte  nous  échappait, 
portunité  d'une  intervention  chirurgicale  était  ici  iadisciUable, 
je  ae  m'étendrai  pas  longtemps-  sur  1«e  raisons  qui  m'ont 
■Bgé  k.  fkvoir  recours  au  bistouri. 

^>arotomie  étant  par  elle-même  une  opération  ordûiairemeDl 
,e,  j'eus  pour  pensée  première  d'aller  &  la  recherche  de  cette 
r  et  de  l'enlever,  si  les  difficultés  ne  me  semblaient  pas  insnr* 
blés.  J'avais  cependant  décidé  d'avance  de  ne  rien  laisser  aa 
,  de  ne  produire  aucun  désordre  sérieux  pouvant  compro- 
la  vie,  avant  de  m'élre  assuré  de  la  possibilité  d'une  intarveo- 
impléte  et  utile.  Enân  me  rappelant  les  faits  publiés,  ootaBi' 
;a  Angleterre,  sur  l'heureux  résultat  d'interventions  hardies 
ves,  dans  les  afifectiona  du  petit  bassin  et  priactpalemeai  <ke 
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Diagnostic.  —  Noos  n'arons  pas  à  traiter  ici  le  diagnostic 
renliel  des  mptures  musculaires  en  général  ;  nous  viserons  seulem( 
la  classe  assez  restreinte  des  déchimres  partielles,  qui  forme  Tobj 
de  ce  travail. 

A  la  paroi  ventrale,  où  nous  les  avons  vues  surtout  fréquentes, 
diagnostic  n'est  pas  malaisé  pour  qui  a  observé  déjà  cet  accidei 
Au  début  des  classes,  le  médecin  régimentaire  qui  voit  arriver  à 
visite  un  conscrit  présentant  la  série  des  symptômes  précédemmei 
décrits,  ne  doit  pas  éprouver  de  difficulté  à  découvrir  la  véritabl 
cause  du  mal.  Le  début  brusque  au  moment  de  Teffort,  la  doulei 
localisée,  persistante  au  même  point  de  la  paroi  abdominale,  exs 
pérée  par  le  renversement  du  tronc  en  arrière,  Tattitude  spéciale 
rbomme,  sont  déjà  des  signes  d'une  grande  importance.  La  cerlitu^ 
est  complète  quand  les  doigts  peuvent  percevoir  la  présence  de 
tumeur  hématique,  qui  ne  manque  presque  jamais,  et  surtout  loi 
qu*on  voit  apparaître  la  teinte  ecchymolique ,   malheureusemei 
beaucoup  plus  rare. 

Il  n'en  est  plus  de  même  quand  l'attention  du  praticien  n'est 
éveillée  sur  la  possibilité  de  ces  ruptures  professionnelles  ;  coi 
les  accidents  sont,  en  résumé,  peu  graves  et  passagers,  on  n'atta( 
à  leur  étude  qu'une  médiocre  attention,  et  le  plus  souvent  on  néglif 
de  pratiquer  une  palpation  méthodique  du  point  douloureux,  d 
ainsi  que  nous  devons  nous  expliquer  pourquoi  ces  ruptures  mi 

1.  Voir  le  précédent  numéro  de  la  Revue. 
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Il  est  toujours  prudent  de  recommander  à  l'homme  le  port  tfune 
ceinture  capable  de  bien  maintenir  la  paroi  abdominale  et  de  lui 
épargner  pendant  quelques  semaines  les  exercices  violents  et  péni- 
bles. On  évite  ainsi  de  nouvelles  ruptures  musculaires  et  l'apparition 
d'une  hernie  consécutive,  complication  heureusement  exceptionnelle. 


Obs.  I  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  droit  antérieur  gauche 
de  V abdomen;  portion  sous-ombilicale;  hématome;  guérison. 

L...,  incorporé  au  iO«  régiment  de  hussards  (Nancy)  le  10  déeembre 
1884,  l*^'  escadron. 

Le  22  décembre^  les  recrues  étaient  occupés,  au  manège,  à  des  exer- 
cices de  gymnastique  :  le  cheval  au  repos,  les  hommes  sautaient  en  selle, 
par  derrière.  Au  moment  où,  pour  exécuter  ce  mouvement,  L...  pose  les 
mains  sur  la  croupe,  et  fait  un  effort  violent  pour  s'enlever,  il  ressent 
une  vive  douleur  dans  le  bas  du  ventre,  à  gauche,  une  véritable  sensa- 
tion de  déchirure.  Il  est  forcé  d*interrompre  ses  exercices  et  ne  peut  plus 
marcher  que  courbé  en  avant.  Il  est  bon  de  noter  que  cette  déchirare 
avait  été  préparée  par  la  rupture  successive  de  quelques  fibres  muscu- 
laires; car  depuis  quelques  jours  il  éprouvait,  en  ce  point,  des  tiraille- 
ments douloureux. 

« 

Le  lendemain  (23  décembre)  il  se  présente  à  la  visite,  et  nous  oonsta- 
tons  rétat  suivant  :  Rien  d'apparent  à  l'extérieur.  En  palpant  Fabdomen, 
on  sent,  à  4  centimètres  au-dessous  du  pubis  et  à  gauche  de  la  ligne 
blanche,  une  induration  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  un  peu 
aplatie  et  s'allongeant  dans  le  sens  vertical.  Cette  petite  tumeur  semble 
enchâssée  dans  le  muscles  terno-pubien  gauche;  plus  molle  quand  lemas- 
cle  est  au  repos,  elle  se  durcit  pendant  sa  contraction  ;  elle  se  déplace  trans- 
versalement avec  lui;  le  malade  éprouve,  en  ce  point,  une  douleur  qai 
s'exaspère  par  la  marche,  les  efforts  et  la  toux  ;  tout  mouvement  de  fknoD 
en  arrière  est  douloureux;  aussi,  est-il  forcé  de  marcher  courbé  en  avant 
(repos  au  lit,  applications  résolutives).  Même  état  pendant  deux  jours. 

Le  26  décembre,  la  douleur  est  beaucoup  moins  Tive  et  ne  reparait 
guère  que  pendant  la  toux.  Le  malade  se  lève,  mais  il  y  a  encore  on  peu 
de  gène  dans  la  marche  :  la  tumeur  commence  à  diminuer  de  vdume. 

28  décembre.  —  Depuis  son  entrée,  il  a  été  impossible  de  découvrir  la 
moindre  coloration  ecchymotique  au  niveau  de  la  rupture  musculaire. 
Les  phénomènes  douloureux  ont  notablement  diminué,  et  Ton  peut  plus 
facilement  délimiter  Thématome  :  on  sent  distinctement,  au-dessous  de 
rombilic,  dans  la  portion  profonde  du  sterno-pubien  gauche,  une  tumeur 
plus  dure  que  les  premiers  Jours,  très  nettement  allongée,  presque  fusi- 
forme  et  venant  adhérer  à  l'épine  du  pubis  :  on  a  une  sensation  analogue 
à  celle  que  donne,  dans  le  droit  antérieur  de  la  caisse,  la  raptare  du 
faisceau  musculaire  central. 

Le  31,  la  douleur  a  disparu  et  le  malade  reprend  son  servioe,  tout  en 
étant  dispensé  des  exercices  pénibles  pendant  quelques  jours. 
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perçoit  distinctement  l'induratiOD  déjà  décrite,  aaaez  large,  protondé- 
nt  située  dana  la  portion  eo us-ombilicale  du  sterno-pubien  droit. 
1  est  possible  de  constater  que  les  fibres  musculaires  BUperriciellea 
arent  les  doigts  de  la  tumeur  dont  les  contours  sont  peu  nets.  Elle 
cit  au  point  de  devenir  ligneuse  chaque  fois  que  le  malade  fait  un 
irt  pour  se  mettre  suc  son  séant.  La  douleur  alors  s'exaspère.  La  près- 
n  sur  la  tumeur  est  toujours  très  douloureuse;  le  ventre  est  indolent 
is  tous  les  autres  pointa  (repos  au  lit,  cataplasmes). 
^e  31,  l'ecchymose  a  disparu;  le  gonnement  a  diminué;  rbématomo 
ine  aux  doigts  les  mêmes  sensations;  la  douleur  est  bien  moins  vive 
les  mouvements  moins  gênés;  il  n'y  a  plus  que  la  flexion  du  troocen 
ière  qui  soit  rendue  impossible. 

.13  ï  janvier.  —  G...  se  trouvant  beaucoup  soulagé  sort  de  l'infimierie 
reprend  son  service.  Au  manège,  tout  va  bien  d'abord  ;  il  ne  souiïre 
isque  plus.  Mais  vers  la  fin  de  la  reprise,  le  cheval  lance  quelques 
ides;  notre  homme  retombe  plusieurs  fois  lourdement  sur  sa  selle  et 
:  deux  chutes  successives.  Il  éprouve  de  nouvelles  douleurs  au  point 
opu,  moins  vives  que  la  première  fois,  mais  sufïïsanles  pour  l'empêcher 
remonter  à  cheval.  Il  ressent  aussi  de  la  douleur  dans  les  muscles  des 
sses  en  dedans  et  en  haut;  elle  est  surtout  vive  k  gauche. 
Le  3  janvier,  il  est  forcé  de  se  représenter  à  la  visite.  Nous  trouvons  du 
é  de  l'abdomen  les  symptômes  précédemment  décrits,  avec  une  légère 
ispéralion  de  la  douleur;  mais,  nous  découvrons,  de  plus,  lessignesda 
uvellea  ruptures  survenues  dans  les  masses  musculaires  des  adduc- 
irs  de  la  cuisBC  ;  l'hématome  qui  en  résulte  est  surtout  sensible  à 
Dche  :  c'est  une  tuméfaction  profonde  et  diffuse  dont  il  est  diUicilo  de 
iciser  le  siège  exact.  Il  semble  cependant  que  les  ruptures  aient  sur- 
it porté  sur  le  moyen  adducteur  tout  prhn  de  ses  insertions  pubienoïs. 
palpation  est  douloureuse,  la  gêne  fortement  accentuée. 
ue  9  janvier,  même  état.  Traitement  à  l'infirmerie. 
i4  janvier.  —  A  cette  date,  le  malade  n'a  pas  encore  pu  reprendre  son 
vice;  la  lésion  n'est  plus  douloureuse  au  repos,  mais  l'induration  per- 
te au  niveau  de  la  rupture. 

'.0  janvier.  —  Notre  homme  remonte  à  cheval,  mais  il  ressent  encore 
trot  une  assez  forte  douleur  et  se  maintient  dilTicilement  à  cheval. 
[»'  février.  —  G...  n'éprouve  plus  qu'une  légère  gêne  dans  les  eiereiccs 
ilents;  l'induration  dimÎQue;  à  partir  de  cette  époque,  il  fait  régulié- 
nent  son  service. 

Dd9.  III  (Personnelle),  —  Rupture  partielle  du  droit  antérieur  jjau- 

e  de  l'abdomen  {portion  sous-ombilicale)  survenue  dans  un  effort 

t  pour  sauter  à  cheval;  hématome. 

Q...,  jeune  soldat  incorporé  le  10  décembre  1884  au  10°  régiment  de 

ssards  (Nancy),  i'  escadron. 

Le  20  décembre,  au  manège,  au  moment  où  il  fait  effort  pour  s'enlever 

r  les  poignets  et  sauter  à  cheval,  ce  cavalier  éprouve  une  douleur 


fi. 
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limitée  au  bas  du  ventre.  Elle  se  calme^  et  notre  homme  continue  à  faire 

ses  classes  pendant  quatre  jours,  tout  en  souffrant  toujours  un  peu.  Mais 
le  34,  en  sautant  en  croupe,  il  ressent  une  douleur  beaucoup  plus  vive, 
m  même  point  ;  il  est  forcé  de  cesser  son  service  et  de  se  tenir  courbé  en 
avant. 

Le  lendemain  (25  décembre)  on  note  :  pas  d'ecchymose,  pas  de  tumé- 
faction apparente.  En  palpant  profondément  la  paroi  ventrale,  on  découvre 
on  empâtement  siégeant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  et 
paraissant  occuper  l'épaisseur  du  muscle  sterno-pubien  gauche  avec  lequel 
il  fait  corps.  —  C'est  plutôt  une  induration  qu'une  tumeur  nettement 
limitée.  Elle  se  durcit  pendant  la  contraction  du  muscle. 

Troubles  fonctionnels  habituels.  —  Repos,  applications  résolutives. 

28  déœmbre.  —  Pas  de  teinte  ecchymotique.  L'induration,  bien  qu'assez 
large,  est  difficile  à  limiter  avec  les  doigts,  elle  est  profonde  et  diffuse  ; 
elle  devient  apparente  quand  on  fait  renverser  le  corps  fortement  en 
arrière.  Dans  ce  mouvement,  la  portion  sous-ombilicale  du  sterno-pubien 
droit  tend  à  a'excaver;  le  côté  gauche,  au  contraire,  se  bombe  et  une 
tuméfaction  large  et  assez  régulièrement  convexe  apparaît  au  niveau  de 
l'hématome.  Seule  cette  manœuvre  provoque  de  la  douleur. 

Le  a  décembre.  —  6...  sort  de  TinCrmerie. 

Le  10  janvier,  nous  l'examinons  à  nouveau  :  il  a  repris  son  service 
depu»  dix  jours  ;  il  ne  ressent  plus  de  douleur  que  lorsqu'il  veut  se  sou- 
lerer  pour  sauter  en  oroupe;  elle  est  assez  vive  pour  rendre  cet  exercice 
imposBible. 

A  la  vue,  la  tuméfaction  est  à  peine  perceptible;  mais  la  palpation 
démcmtre  que  l'hématome  persiste  avec  tous  ses  caractères  :  tumeur  dure, 
1^1  occupant  presque  toute  la  largeur  du  ventre  musculaire,  contours 
peu  net!. 

16  janvier.  —  L'induration  disparaît  assez  rapidement;  les  mouvements 
violents  provoquent  encore  un  peu  de  douleur. 

^2  janvier,  —  Il  n'existe  plus  au  niveau  de  la  rupture  qu'une  petite 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette. 

^^  février.  —  Toute  trace  de  lésion  a  disparu. 


Obs.  IV  (Personnelle).  —  Ruptures  successives  du  sterno-pubien 
droit  {portion  sous-ombilicale).  Première  rupture  il  y  a  deux  ans  à  la 
«ttiie  (Tune  chute  dans  un  escalier  sous  un  pesant  fardeau  ;  nouvelles 
ruptures  à  son  arrivée  au  régiment  à  la  suite  de  chutes  de  cheval; 
fc^ma/ome. 

J*..  Pierre,  vingt  et  un  ans,  incorporé  le  10  décembre  1884  au  10<>  régi- 
iB^t  de  hussards,  4*  escadron  (Nancy).  C'est  un  ancien  vigneron,  et  il 
fia  jamais  monté  à  cheval.  Il  y  a  deux  ans,  portant  un  sac  trop  lourd,  il 
tomba  avec  son  fardeau  dans  un  escalier.  Il  éprouva  à  ce  moment  une 
iouleur  vive  au  bas  du  ventre  et  à  droite,  et  se  fit  une  entorse  dont  il 
■Mifiie  encore.  Cet  effort  dans  le  ventre  Ta  empêché  de  travailler  pendant 

Rev.  bb  chik.,  t.  vn.  —  4887.  30 


!?rî  ■''  '^"^    •': 


*-.f 


r   -     ri  ■  »■ 


!• 


446  BEVUE  DE  CHIRURGIE 

vementSy  enfin  les  désordres  apportés  à  la  santé  générale,  lesquels 
devenaient  inquiétants  et  n^enaçaient  la  malade  :  tels  sont  les  princi- 
paux symptômes  notés  dans  des  cas  semblables,  et  dont  l'importance 
€st  surtout  remarquable  à  cause  de  leur  groupement. 

Les  signes  constatés  par  Texploration  ont  encore  une  valeur  plus 
grande.  Il  existait  une  tumeur  arrondie  étendue,  mais  non  nettement 
fluctuante,  qu'on  sentait  à,  travers  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 
Celui-ci  n'était  pas  déprimé  ou  effacé  et  il  fallait  le  repousser  avec 
le  doigt  pour  atteindre  la  partie  résistante.  Cette  tumeur  repoussait 
l'utérus  en  avant  derrière  le  pubis,  était  distincte  de  cet  organe  et 
ne  l'immobilisait  qu'incomplètement.  Les  culs-de-sac  latéraux'étaient 
libres,  au  moins  dans  leur  partie  accessible;  en  les  repoussant,  on 
trouvait  une  résistance  manifeste  surtout  à  gauche. 

En  présence  des  résultats  de  l'exploration  digitale^  on  ne  pou- 
vait penser  qu'à  une  lésion  de  l'ovaire  ou  de  la  trompe  tombée 
derrière  l'utérus  par  son  propre  poids  et  occupant  le  col-de-sac 
recto*ulérin«  Mais  cet  indice  n'était  pas  sufiSsant  pour  faire  un  dia- 
gnostic exact.  Aussi  pouvait-on  faire  plusieurs  hypothèses. 

Le  kyste  de  l'ovaire  simple  et  sans  complications  devait  être  éli- 
miné à  cause  des  accidents  provoqués  par  la  tumeur.  Il  est  rare  en 
effet  qu'un  kyste  encore  peu  volumineux  situé  derrière  Tutérus 
donne  lieu  à  des  phénomènes  semblables  survenant  aussi  brusque- 
ment et  avec  hémorrhagies  profuses. 

La  présence  d'un  corps  fibreux  postérieur  k  l'utérus  devait  être 
aussi  éliminée  à  cause  de  l'indépendance  très  grande  de  l'utérus  qui 
était  un  peu  mobile  transversalement  sur  la  tumeur;  cependant  les 
hémorrhagies  continues  avec  exacerbations  faisaient  pencher  de  ce 
côté. 

Il  ne  restait  comme  diagnostic  possible  que  l'idée  d'une  affection  de 
l'ovaire  ou  de  la  trompe,  mais  dont  la  nature  exacte  nous  échappait 

L'opportunité  d'une  intervention  chirurgicale  était  ici  indiscuiable, 
aussi  je  ne  m'étendrai  pas  longteiop»  sur  les  raisons  qui  m'oat 
encouragé  à  nvoir  recours  au  bistouri. 

La  laparotomie  étant  par  elle-même  une  opéraiion  ordinairement 
bénigne,  j'eus  pour  pensée  première  d'aller  à  la  recherche  de  cette 
tumeur  et  de  l'enlever,  si  les  difficultés  ne  me  semblaient  pas  insur* 
montables.  J*avais  cependant  décidé  d'avance  de  ne  rien  laisser  au 
hasard,  de  ne  produire  aucun  désordre  sérieux  pouvant  compro- 
mettre la  vie,  avant  de  m'èlre  assuré  de  la  possibilité  d'une  interven- 
tion complète  et  utile.  Enfin  me  rappelant  les  faits  publiés,  notam- 
ment en  Angleterre,  sur  l'heureux  résultat  d'interventions  hardies 
et  hâtives,  dans  les  affections  du  petit  bassin  et  principalemeni  des 
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jnneies  de  l'utérus,  je  n'hésitai  pas  h.  faire  la  tentative  nécessait 

L'opération,  ainsi  que  le  prouve  la  lecture  de  l'observation,  J 

susd  nettement  réglée  que  possible  et  rien  ne  fut  livré  au  hasan 

iDCision  abdominale  suffisante  pour  permettre  l'entrée  des  doigl 

Déconvertede  la  tumeur  après  avoir  écarté  les  inlestins.  Ponctii 

de  celle-ci  avec  un  trocart  capillaire  ponr  connaître  sa  nature  et  si 

£DU.  DôcoUemenl  du  kyste  de  ses  adhérences  avec  les  parti 

ides.   Pédiculisation ,  enTin  section  du  pédicule   au   niveau  i 

giae  de  la  trompe  et  du  ligament  de  l'ovaire  contre  la  cor: 

lue.  Tels  furent  les  temps  successif' de  cette  première  partie  i 

IntioD,  qui  permit  d'enlever  la  trompe  droite  ayant  le  volur 

e  grosse  orange  et  remplie  de  caillots  sanguins. 

propos  de  ces  recherches  pratiquées  profondément  dans 

iaje  ne  ferai  qu'âne  seule  remarque  :  elle  est  relative  au  ri 

làf  que  jouent  les  doigts,  qui  seuls  plongés  dans  le  bassin  se  rc 

compte  des  rapports  de  la  tumeur,  de  ses  connexions,  des  rés' 

es  de  ces  dernières  et  de  la  possibilité  de  les  détruire.  Cette  0{ 

Q  se  pratique  ainsi  sans  le  secours  de  la  vue,  dans  sa  plus  gran 

e.  Les  derniers  temps  ressemblent  à  toute  autre  ovariotomie. 

1  seconde  partie  de  l'opération,  qui  consista  à  enlever  la  trom 

svatre  gauches,  fut  moins  réglée,  car  les  parties,  moins  volun 

B8,  se  déchiraient  à  chaque  tentative  de  décollement .  Cèpe 

les  débris  furent  détachés  avec  soin,  et  le  pédicule,  formé  [ 

pae  de  la  trompe  et  le  ligament  de  l'ovaire,  fut  lié  comme 

êdent  près  de  la  corne  utérine. 

rmàsterai  aussi  sur  le  lavage  à  grande  eau  (eau  filtrée,  bouillie 

tièdc'i  qae  je  pratiquai  dans  le  petit  bassin  pour  le  débarrasi 

remeat  de  tout  le  sang  et  de  tous  les  caillots  résultant  de  l'oj 

I.  J'attribue  à  cette  pratique  une  grande  part  dans  le  résul 

Bx  que  j'ai  obtenu. 

suites  de  l'opération  furent  aussi  simples  que  possible  et 
marquées  par  aucun  accident.  Tout  se  passa  de  la  façon 
lonnale  et  il  n'y  eut  aucune  élévation  sensible  de  températui 
élément  sanguin  de  l'utérus  persista  pendant  trois  jours 
ta  pour  ne  plus  reparaître.  Une  légère  constipation  avec  ce 
lonloureusas  qui  existait  au  début  fut  traitée  avec  succès  [ 
mel  &  doses  fractionnées. 

publication  de  cette  observation  pourra  avoir  pour  résul 
»rsger  d'autres  chirurgiens  dans  la  pratique  de  ce  gei 
ration,  exceptionnel  en  France,  mais  qui  permet  de  soulager 
>  de  sauver  des  malades  auxquels  les  soins  médicaux  on 
[lares  ne  rendent  aucun  service. 
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Médecin-major  de  l'*  classe. 
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ET 

{Fin  ».) 


le  D'  COUILLAULT 

Médecin  aide-major  de  1'*  classe. 


Diagnostic.  —  Nous  n'avons  pas  à  traiter  ici  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  ruptures  musculaires  en  général;  nous  viserons  seulement 
la  classe  assez  restreinte  des  déchirures  partielles,  qui  forme  l'objet 
de  ce  travail. 

Â  la  paroi  ventrale,  où  nous  les  avons  vues  surtout  fréquentes,  le 
diagnostic  n'est  pas  malaisé  pour  qui  a  observé  déjà  cet  accident. 
Au  début  des  classes,  le  médecin  régimentaire  qui  voit  arriver  à  la 
visite  un  conscrit  présentant  la  série  des  symptômes  précédemment 
décrits,  ne  doit  pas  éprouver  de  difficulté  à  découvrir  la  véritable 
cause  du  mal.  Le  début  brusque  au  moment  de  Teffort,  la  douleur 
localisée,  persistante  au  même  point  de  la  paroi  abdominale,  exas- 
pérée par  le  renversement  du  tronc  en  arrière,  Tattitude  spéciale  de 
rhomme,  sont  déjà  des  signes  d'une  grande  importance.  La  certitude 
est  complète  quand  les  doigts  peuvent  percevoir  la  présence  de  la 
tumeur  hématique,  qui  ne  manque  presque  jamais,  et  surtout  lors- 
qu'on voit  apparaître  la  teinte  ecchymolique  ,  malheureusement 
beaucoup  plus  rare. 

Il  n'en  est  plus  de  même  quand  Tattention  du  praticien  n'est  pas 
éveillée  sur  la  possibilité  de  ces  ruptures  professionnelles;  comme 
les  accidents  sont,  en  résumé,  peu  graves  et  passagers,  on  n'attache 
à  leur  étude  qu'une  médiocre  attention,  et  le  plus  souvent  on  néglige 
de  pratiquer  une  palpation  méthodique  du  point  douloureux.  Cest 
ainsi  que  nous  devons  nous  expliquer  pourquoi  ces  ruptures  mus- 

1.  Voir  le  précédent  numéro  de  la  Revue. 
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oilaires  partielles  sont  restées  si  longtemps  dans  l'ombre  et  co 
meDcent  à  peine  à  ùtre  signalées  depuis  quelques  années,  malf 
knr  fré^ence  relative. 

Quand  les  symptômes  prennent  une  plus  grande  intensité,  ( 
Hwurs  graves  peuvent  êlre  commises.  Il  suffit  de  prendre  comi 
eicmple  le  cas  de  Bichardson  :  les  troubles  digestif  concomitai 
ÛKol  croire  à  une  hernie  étranglée,  et  le  chirurgien  n'hésita  pas 
f^itiqoer  le  débridemenl  de  la  tumeur. 

Par  la  suite,  la  persistance  de  la  tumeur  et  son  induration  peuvf 
donner  lieu  aux  interprétations  les  plus  bizarres.  S'il  ne  songe  i 
à  iaterroger  avec  soin  les  antécédents  de  son  malade,  si  celui-ci 
saJl  pas  bornir  les  renseignements  nécessaires,  le  clinicien  peut 
lnrarerfort  embarrassé  pour  déterminer  la  nature  de  cette  tumt 
qui  %e  dans  l'épaisseur  du  muscle  et  ensuit  tous  les  mouvemen 
(Tintant  qu'elle  prend  souvent  la  consistance  du  cartilage  et  mêi 
«Ile  de  l'os.  Quoi  d'étonnant,  dès  lors,  de  voir  porter  le  diagnos 
de  tumeur  fibreuse,  cartilagineuse  ou  osseuse  du  muscle?  Ce 
a  dû  être  assez  souvent  commise,  nous  l'avons  déjà  dit.  Ne 
n'hésitons  pas  à  croire  que  telle  est  la  véritable  nature  de  ce 
préteudae  ossification  des  muscles  décrite  par  Rokitansky,  Podraz 
Piltia,  Volkmann  et  plusieurs  chirurgiens  étrangers  dans  le  bi 
:biiil  antérieur,  le  biceps,  le  deltoïde  chez  les  fantassins,  et  dans 
MK  des  adducteurs  chez  les  cavaliers. 

Truiiemenf.  —  Quelques  mots  suffiront  pour  le  traitement,  car 
est  des  plus  simples.  L'immobihté  est  de  rigueur  dans  une  positi 
capable  de  laisser  le  muscle  lésé  dans  le  plus  grand  état  de  reldci 
leal  possible.  Le  blessé  se  charge  du  reste  de  prendre  instinclii 
tent  celleposture.  A  chaque  aorte  de  rupture  musculaire  correspo 
meposilion  spéciale.  Dans  celle  du  droit  abdominal,  l'homme  te 
f'icCToupir  dans  le  lit.  Oh  doit  lui  soulever  le  tronc  avec  des  ore: 
bs  et  maintenir  les  membres  pelviens  dans  la  flexion. 

Ces  moyens  suffisent,  d'ordinaire,  dans  les  ruptures  musculaii 
^ae  nous  avons  coutume  d'observer  au  régiment.  Dans  certains  ci 
Unt,  ob  l'endolorissement  général  du  ventre  et  son  ballont 
pourraient  éveiller  quelques  inquiétudes,  on  peut  appliqt: 
Tabdomen  des  fomentations  émollientes  et  narcotiques.  Ne 
hitoos  de  bire  remarquer,  avec  Sédillot,  que  l'on  a  singulièi 
it  abusé,  dans  ce  cas,  des  cataplasmes. 
la  émissions  sanguines  sont  rarement  indiquées  à  l'abdomt 
qu'on  en  ait  dit,  les  douches,  le  massage  et  l'éleolricité  ne  se 
pas  b&ter  sensiblement  la  disparition  de  la  tumeur  hématiqi 
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Il  est  toujours  prudent  de  recommander  à  Thomme  le  port  d'une 
ceinture  capable  de  bien  maintenir  la  paroi  abdominale  et  de  lui 
épargner  pendant  quelques  semaines  les  exercices  violents  et  péni- 
bles. On  évite  ainsi  de  nouvelles  ruptures  musculaires  et  TapparitioD 
d'une  hernie  consécutive,  complication  heureusement  exceptionnelle. 

Obs.  I  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  droit  antérieur  gauche 
de  V abdomen;  portion  sous-ombilicale;  hématome;  guèrison, 

L...,  incorporé  au  iO^  régiment  de  hussards  (Nancy)  le  10  déeembre 
1884,  i*^»"  escadron. 

Le  22  décembre,  les  recrues  étaient  occupés,  au  man^e,  à  des  exer* 
cices  de  gymnastique  :  lo  cheval  au  repos,  les  hommes  sautaient  en  selle, 
par  derrière.  Au  moment  où,  pour  exécuter  ce  mouvement,  L...  pose  les 
mains  sur  la  croupe,  et  fait  un  elïort  violent  pour  s'enlever,  il  ressent 
une  vive  douleur  dans  le  bas  du  ventre,  à  gauche,  une  véritable  sensa- 
tion de  déchirure.  Il  est  forcé  d'interrompre  ses  exercices  et  ne  peut  plus 
marcher  que  courbé  en  avant.  Il  est  bon  de  noter  que  cette  déchirure 
avait  été  préparée  par  la  rupture  successive  de  quelques  fibres  musca- 
laires;  car  depuis  quelques  jours  il  éprouvait,  en  ce  point,  des  tiraille- 
ments douloureux. 

Le  lendemain  (23  décembre]  il  se  présente  à  la  visite,  et  nous  consta- 
tons rétat  suivant  :  Rien  d'apparent  à  l'extérieur.  En  palpant  l'abdomeo, 
on  sent,  à  4  centimètres  au-dessous  du  pubis  et  à  gauche  de  la  ligne  , 
blanche,  une  induration  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  un  peu  ; 
aplatie  et  s'allongeant  dans  le  sens  vertical.  Cette  petite  tumeur  semble  ! 
enchâssée  dans  le  muscles  terno-pubien  gauche  ;  plus  molle  quand  le  mus-  j 
cle  est  au  repos,  elle  se  durcit  pendant  sa  contraction  ;  elle  se  déplace  traDS-  ; 
versalement  avec  lu  i  ;  le  malade  éprouve,  en  ce  point,  une  douleur  qui 
s'exaspère  par  la  marche,  les  efforts  et  la  toux  ;  tout  mouvement  de  flexion 
en  arrière  est  douloureux  ;  aussi,  est-il  forcé  de  marcher  courbé  ea  avant 
(repos  au  lit,  applications  résolutives).  Même  état  pendant  deux  jours. 

Le  26  décembre,  la  douleur  est  beaucoup  moins  vive  et  ne  reparait 
guère  que  pendant  la  toux.  Le  malade  se  lève,  mais  il  y  a  enoore  un  peu 
de  gêne  dans  la  marche  :  la  tumeur  commence  à  diminuer  de  volume. 

28  décembre.  —  Depuis  son  entrée,  il  a  été  impossible  de  découvrir  la 
moindre  coloration  ecchymotique  au  niveau  de  la  rupture  musculaire. 
Les  phénomènes  douloureux  ont  notablement  diminué,  et  l'on  peut  plus 
facilement  délimiter  Thématome  :  on  sent  distinctement,  au-dessous  de 
l'ombilic,  dans  la  portion  profonde  du  sterno-pubien  gauche,  une  tumeur 
plus  dure  que  les  premiers  jours,  très  nettement  allongée,  presque  fusi- 
forme  et  venant  adhérer  à  Tépine  du  pubis  :  on  a  une  sensation  analogue 
à  celle  que  donne,  dans  le  droit  antérieur  de  la  cuisse,  la  rupture  du 
faisceau  musculaire  central. 

Le  31,  la  douleur  a  disparu  et  le  malade  reprend  son  service,  tout  en 
étant  dispensé  des  exercices  pénibles  pendant  quelques  jours. 
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on  perçoit  distinctement  l'induration  déjà  décrite,  aaaez  large,  prolondé- 

ment  située  dans  la  portion  sous-ombilic  al  o  du  eterno-pubien  droit. 

11  est  possible  de  constater  que  les  fibres  musculaires  superficielles 
séparent  les  doigta  de  la  tumeur  dont  les  contours  sont  peu  nets.  Elle 
durcit  au  point  de  devenir  ligneuse  chaque  fois  que  le  mabde  faituii 
effort  pour  se  mettre  sur  son  séant.  La  douleur  alors  s'eiaapére.  La  pres- 
sion sur  la  tumeur  est  toujours  très  douloureuse;  le  veotre  est  indolent 
dans  tous  les  autres  points  (repos  au  lit,  cataplasmes]. 

Le  31,  l'ecchymose  a  disparu;  le  gonflement  a  dimiaué;  l'héntatomc 
donne  aux  doigts  les  mêmes  seasations;  U  douleur  est  bien  moins  vive 
et  les  mouvements  moins  gênés  ;  il  n'y  a  plus  que  la  flexion  du  Ironc  en 
arrière  qui  soit  rendue  impossible. 

Le  2jinivier.  —  G...  se  trouvant  beaucoup  soulagé  Rortde  l'infinnerie 
et  reprend  son  service.  Au  manège,  tout  va  bien  d'abord  ;  il  ne  souffre 
presque  plus.  Mais  vers  la  fin  de  la  reprise,  le  cheval  lance  quelques 
ruades;  notre  tiomme  retombe  plusieurs  fois  lourdement  sur  bï  selle  et 
fait  deux  chutes  successives.  Il  éprouve  de  nouvelles  douleurs  au  point 
rompu,  moins  vives  que  la  première  fois,  mais  sufTisanles  pour  l'empêcher 
de  remonter  à  cheval.  li  ressent  aussi  de  la  douleur  dans  les  muscles  des 
cuisses  en  dedans  et  en  haut;  elle  est  surtout  vive  à  gauche. 

Le  3  janvier,  il  est  forcé  de  se  représenter  à  la  visite.  Nous  trouvonadu 
côté  de  Tabdomen  les  symptômes  précédemment  décrits,  avec  une  légère 
exaspération  de  la  douleur;  mais,  nous  découvrons,  de  plus,  lesaigoesdo 
nouvelles  ruptures  survenues  dans  les  masses  musculaires  des  adduc- 
teurs de  la  cuisse;  l'hématome  qui  en  résulte  est  surtout  sensible  à 
gaucho  :  c'est  une  tuméfaction  profonde  et  diffuse  dont  il  est  difTicile  de 
préciser  le  siège  exact.  Il  semble  cependant  que  les  ruptures  aient  sur- 
tout porté  sur  le  moyen  adducteur  tout  pré?)  de  ses  insertions  pubiennes. 
La  palpatioQ  est  douloureuse,  la  gêne  fortement  accentuée. 

Le  9  janvier,  même  état.  Traitement  h  l'infirmerie. 

14  janvier.  —  A  cette  date,  le  malade  n'a  pas  encore  pu  reprendre  son 
service;  la  lésion  n'est  plus  douloureuse  au  repos,  mais  l'induration  per- 
Bisle  au  niveau  de  la  rupture. 

20  janvier.  —  Notre  homme  remonte  à  cheval,  mais  il  ressent  encore 
au  trot  une  assez  forte  douleur  et  se  maintient  difficilement  à  cheval. 

1<r  février.  —  G...  n'éprouve  plus  qu'une  légère  gène  dans  les  eierraces 
violents;  l'induration  diminue;  à  partir  de  cette  époque,  il  fait  réguliè- 
rement son  service. 

Ous.  m  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  droit  antérieur  jjau- 
che  de  l'abdomen  [portion  sous-ombilicale)  survenue  dans  un  efforl 
fait  pour  sauter  à  cheval;  hématome. 

B...,  jeune  soldat  incorporé  le  10  décembre  1884  au  10'  régiment  de 
hussards  (Nancy),  h'  escadron. 

Le  20  décembre,  au  manège,  au  moment  où  il  fait  effort  pour  s'enlever 
sur  les  poignets  et  sauter  à  cheval,  ce  cavalier  éprouve  une  douleur 
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limitée  au  h&s  du  ventre.  £lle  se  calme^  et  notre  homme  continue  à  faire 

868  classes  pendant  quatre  jours,  tout  en  souffrant  toujours  un  peu.  Mais 

le  Uf  en  sautant  en  croupe,  il  ressent  une  douleur  beaucoup  plus  vive, 

aa  même  point  ;  il  est  forcé  de  cesser  son  service  et  de  se  tenir  courbé  en 

arant. 

Ld  lendemain  (25  décembre)  on  note  :  pas  d^ecchymose,  pas  de  tumé- 
laction  apparente.  En  palpant  profondément  la  paroi  ventrale,  on  découvre 
uo  empâtement  siégeant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  et 
paraissant  occuper  l'épaisseur  du  muscle  sterno-pubien  gauche  avec  lequel 
il  fait  corps.  —  C'est  plutôt  une  induration  qu'une  tumeur  nettement 
limitée.  Elle  se  durcit  pendant  la  contraction  du  muscle. 

Troubles  fonctionnels  habituels.  —  Repos,  applications  résolutives. 

28  décembre,  —  Pas  de  teinte  ecchymotique.  L'induration,  bien  qu'assez 
large,  est  difficile  à  limiter  avec  les  doigts,  elle  est  profonde  et  diffuse  ; 
elle  devient  apparente  quand  on  fait  renverser  le  corps  fortement  en 
arrière.  Dans  ce  mouvement,  la  portion  sous-ombilicale  du  sterno-pubien 
droit  tend  à  s^excaver;  le  côté  gauche,  au  contraire,  so  bombe  et  une 
taméfaction  large  et  assez  régulièrement  convexe  apparaît  au  niveau  de 
i'bématome.  Seule  cette  manœuvre  provoque  de  la  douleur. 

Le  a  décembre.  —  B...  sort  de  Tinfirmerie. 

Le  10  janvier,  nous  Texaminons  à  nouveau  :  il  a  repris  son  service 

ois  dix  jours;  il  ne  ressent  plus  de  douleur  que  lorsqu'il  veut  se  sou- 
pour  sauter  en  croupe;  elle  est  assez  vive  pour  rendre  cet  exercice 
impossible. 

A  la  vue,  la  tuméfaction  est  à  peine  perceptible;  mais  la  palpation 
démontre  que  l'hématome  persiste  avec  tous  ses  caractères  :  tumeur  dure, 
large,  occupant  presque  toute  la  largeur  du  ventre  musculaire,  contours 
peu  nets. 

16  janvier.  —  L'induration  disparaît  assez  rapidement;  les  mouvements 
violents  provoquent  encore  un  peu  de  douleur. 

22  janvier.  —  Il  n'existe  plus  au  niveau  de  la  rupture  qu'une  petite 
tQmeur  de  la  grosseur  d'une  noisette. 

i*'  février.  —  Toute  trace  de  lésion  a  disparu. 


Ois.  rv  (Personnelle).  —  Ruptures  successives  du  sterno-pubien 
àroit  {portion  sous-ombilicale).  Première  rupture  il  y  a  dew.x  ans  à  la 
mie  d'une  chute  dans  un  escalier  sous  un  pesant  fardeau  ;  nouvelles 
niptures  à  son  arrivée  au  régiment  à  la  suite  de  chutes  de  cheval; 
hémadome. 

J'..  Pierre,  vingt  et  un  ans,  incorporé  le  10  décembre  1884  au  \0^  régi- 
ment de  hussards,  4®  escadron  (Nancy).  C'est  un  ancien  vigneron,  et  il 
o'a  jamais  monté  à  cheval.  Il  y  a  deux  ans,  portant  un  sac  trop  lourd,  il 
toba  avec  son  fardeau  dans  un  escalier.  Il  éprouva  à  ce  moment  une 
<loalei)r  vive  au  bas  du  ventre  et  à  droite,  et  se  fit  une  entorse  dont  il 
■CMiflie  encore.  Cet  effort  dans  le  ventre  l'a  empêché  de  travailler  pendant 

Ret.  de  chir.,  t.  va.  —  1887.  30 
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trois  semaines.  Il  n*en  avait  plus  gardé  qu'une  légère  douleur  chaque  fois 
qu'il  portait  une  trop  lourde  charge. 

Depuis  son  incorporation,  les  efforts  d'équitation  réveillaient  cette 
douleur;  il  avait  peine  à  se  tenir  à  cheval;  car  il  ne  pouvait  pas  se  ren- 
verser en  arrière  pour  prendre  une  bonne  position  ;  il  était  forcé  de  se 
tenir  penché  en  avant  et  sur  le  côté  droit. 

Le  23  décembre,  en  faisant  l'élévation  des  cuisses,  il  fombe  en  arrière 
sur  les  reins.  Légère  douleur  dans  le  ventre  sur  le  moment.  Le  lendemain 
on  e»t  forcé  de  le  hisser  sur  son  cheval.  Nouvelle  chute  le  26  décembre; 
plus  grave  que  la  précédente.  Il  passe  par-dessus  la  tête  de  son  cheval  et 
tombe  sur  le  côté  droit.  Douleur  très  vive  toujours  au  même  point.  Sen- 
sation d'arrachement.  Le  malade,  pour  marcher,  est  forcé  d'appuyer  les 
mains  sur  le  point  rompu. 

Il  ne  peut  continuer  les  exercices,  et  se  présente  à  la  visite  le  lende- 
main 27  décembre  :  pas  d'ecchymose,  tuméfaction  appréciable  à  la  vue,  à 
droite  et  au-dessous  de  l'ombilic  dans  l'angle  que  forme  la  ligne  blanche 
avec  larcade  crurale  ;  la  ligne  médiane  est  même  refoulée  à  gauche.  À  la 
palpation  profonde  on  sent,  dans  la  portion  sous-ombilicale  du  sterne- 
pubien  droit,  à.  mi-chemin  entre  Tombilic  et  l'épine  du  pubis,  une  tumeur 
aplatie,  mesurant  environ  trois  travers  de  doigt  dans  les  deux  sens, 
occupant  l'épaisseur  du  ventre  charnu  et  suivant  tous  ses  mouvements  : 
elle  se  durcit  dans  le  renversement  du  tronc  en  arrière.  Douleur  assez 
vive  à  la  pression  ;  les  mouvements  du  tronc  sont  douloureux. 

31  décembre.  —  Pas  d'ecchymose;  tuméfaction  toujours  appréciable  à 
la  vue  ;  on  sent  sous  les  doigts  la  tumeur  moins  grosse,  plus  dure  et  bos- 
selée. 

Le  1°'  janvier,  J...  reprend  son  service.  Il  ne  ressent  plus  qu'une 
légère  douleur  quand  il  saute  à  cheval. 

10  janvier.  —  Il  n'y  a  plus  rien  d^appréciable  à  la  vue.  La  tumeur  n'est 
plus  que  difficilement  perceptible  au  doigt;  on  «ent  seulement  quelques 
nodosités  indurées  occupant  les  faisceaux  musculaires  profonds. 

22  janvier.  —  L*épanchement  sanguin  s'est  presque  complètement 
résorbé  ;  c'est  à  peine  si  l'on  peut  constater  encore  un  léger  empâtement. 
Le  blessé  a  repris  régulièrement  son  service;  cependant,  il  accuse  encore 
au  niveau  de  la  rupture  comme  un  point  de  côté,  mais  seulement  dans 
les  mouvements  violents,  lorsqu'il  saute  à  terre  et  à  cheval  par  exemple. 
29  janvier.  —  Toute  trace  de  lésion  a  disparu. 


Obs.  V  (Personnelle).  —  Rupture  du  droit  antérieur  de  Vabdomen 
{portion  sous-ombilicale  droite)  survenue  dans  le  renversement  forcé 
du  tronc  en  arrière;  hématome. 

G...  Jean-Baptiste,  vingt  et  un  ans,  incorporé  au  10"  régiment  de 
hussards,  ler  escadron  (Nancy),  le  10  décembre  1884.  Pas  d'antécédents 
morbides. 

Le  24  décembre^  les  recrues  faisaient  des  assouplissements  au  ma- 
nège. En  renversant  le  corps  en  arrière,  de  façon  à  aliqr  toucher  la 
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croupe  du  cheval,  notre  homme  éprouve  une  sensation  de  déchirure  brusque 
et  douloureuse  dans  le  ventre  au-dessous  de  Tombilic  et  à  droite.  Il  con- 
tinue la  reprise;  mais  la  souffrance  qui  persiste,  Toblige  à  se  tenir  penché 
eu  avant.  Le  lendemain,  à  la  voltige,  au  moment  de  sauter  à  cheval,  il 
ressent  au  même  point  une  douleur  très  vive,  qui  le  force  à  cesser  tout 
exercice  ;  deux  jours  de  repos. 

Le  ^8,  on  note  Tétat  suivant  :  tuméfaction  appréciable  au-dessus  de 
Faine,  à  droite.  Pas  d'ecchymose.  A  la  palpation,  tumeur  pâteuse,  à  con- 
tours diffus,  occupant  l'épaisseur  du  slerno-pubien  droit,  entre  Tombilic 
et  le  pubis.  Elle  mesure  au  moins  trois  travers  de  doigt  dans  les  deux 
sens.  La  palpation  est  très  douloureuse.  Gêne  fonctionnelle  notable. 
—  Repos  à  rinfirmerie  et  au  lit,  émolUents,  etc. 

3  januier.  —  La  tuméfaction  est  toujours  appréciable  à  la  vue,  surtout 
quand  on  fait  renverser  le  tronc  en  arrière  et  tendre  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale.  Elle  donne  au  doigt  la  même  sensation.  Mais  l'endolorisse- 
mentdu  ventre  a  complètement  disparu;  c^est  à  peine  si  en  palpant  pro- 
fondément la  tumeur,  on  réveille  une  légère  douleur.  Plus  do  gêne  ni  de 
douleur  dans  les  mouvements  du  tronc. 

{Q}9nmeT.  —  La  tumeur  sanguine  se  résorbe  lentement;  aucune  dou- 
leur, mais  tout  au  plus  un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements  violents  ;  le 
malade  reprend  son  service. 

i6  janvier.  —  La  tumeur  est,  à  cette  date,  de  la  grosseur  d'une  noix  ; 
elle  est  dure  et  peut  facilement  être  cii'conscrite  par  les  doigts. 

^janvier.  —  Même  état.  Le  blessé  ne  souffre  plus  de  son  accident. 

39 janvier.  —  On  ne  sent  plus  de  tumeur;  cependant,  il  persiste  encore 
un  peu  d'empâtement,  et  la  partie  qui  a  été  le  siège  de  la  rupture  est  un 
peu  plus  proéminente  que  le  point  symétrique  du  côté  opposé. 


Obs.  VI  (Personnelle).  —  Rupture  du  droit  antérieur  de  Vabdomen 
gauche,  près  de  ses  insertions  pubiennes,  survenue  pendant  V  effort  fait 
pour  sauter  à  cheval  par  la  croupe;  hématome;  aggravation  des  rup- 
tures musculaires  à  la  suite  de  nouvelles  fatigues. 
.  L...  Paul,  incorporé  le  10  décembre  1884  au  10^  régiment  de  hussards 
(Nancy),  4«  escadron.  C'est  un  ancien  cultivateur,  et  il  n'est  jamais  monté 
achevai  avant  son  incorporation.  Le  29  décembre,  on  exerçait  les  jeunes 
soldats  à  monter  en  selle  par  la  croupe  sur  le  cheval  arrêté.  Au  moment 
de  s'enlever  de  terre,  L...  ressent  un  point  douloureux  dans  le  ventre, 
au-dessous  de  l'ombilic  et  à  gauche.  Ce  matin-là,  il  est  forcé  de  cesser 
tout  exercice.  Le  soir,  en  voulant  suivre  la  reprise  au  manège,  il  éprouve 
beaucoup  de  difficulté  à  monter  sur  sou  cheval  et  la  douleur  continue  à 
être  très  vive.  Le  30,  il  se  présente  à  la  visite;  il  est  porté  malade  à  la 
diambre. 

Le  .31,  on  constate  :  pas  de  gonflement  appréciable  même  dans  le  ren- 
versement du  tronc  en  arrière;  pas  d'ecchymose;  à  la  palpation  on  sent 
une  tuméfaction  diffuse  occupant  la  portion  sous-ombilicale  du  sterno-* 
pubiea  gauche  et  allant  jusqu'au  pubis.  Pas  de  douleur  à  la  pression. 
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Pas  de  gêne  des  mouvements.  Le  2  janvier,  il  reprend  son  service, 
mais  il  garde  une  grande  gène  dans  les  mouvements  du  tronc  et  une 
douleur  persistante  au  point  où  s'est  faite  la  rupture.  Il  ne  peut  prendre 
son  élan  pour  sauter  à  cheval,  et  s'enlève  difficilement  pour  se  mettre 
en  selle. 

Le  8  janvier,  —  La  douleur  continuant  à  être  aussi  vive,  le  malade  se 
figure  avoir  une  hernie  :  il  porte  les  mains  au  point  douloureux  et  trouve 
une  petite  tumeur  assez  dure,  dont  la  découverte  FelTraye  beaucoup. 

Le  lendemain  (9  janvier),  à  la  visite,  nous  trouvons  la  tuméfaction  plus 
dure,  plus  nettement  circonscrite  et  peut-être  plus  volumineuse  que  le 
premier  jour  ;  car  elle  semble  occuper  toute  la  portion  sous-ombilicale  du 
sterno-pubien  gauche.  Il  n'y  a  pas  de  teinte  ecchymotique  à  la  peau,  et 
elle  fait,  dans  le  renversement  du  tronc  en  arrière,  une  saillie  à  peine  per- 
ceptible. La  pression  sur  Thématome  est  douloureuse  ;  la  douleur  est  éga- 
lement réveillée  par  les  efforts  de  la  toux. 

12 Janvier.  —  La  douleur  disparaît  presque  complètement;  la  tumeur 
paraît  plus  molle. 

i4  janvier.  —  Le  malade  reprend  son  service,  il  persiste  encore  un  peu 
de  gêne  dans  les  mouvements  violents  ;  l'induration  est  encore  perceptible 
au  niveau  de  la  rupture. 

20  janvier,  —  Le  blessé  est  entièrement  guéri. 


Obs.  vil  (Personnelle).  —  Rupture  de  quelques  fibres  du  bord 
externe  du  droit  antérieur  gauche  de  Vabdomen,  dans  la  portion 
sous-ombilicale,  survenue   en  sautant  en  croupe  ;  hématome. 

G...  Emile,  incorporé  le  10  décembre  1884,  au  10<^  régiment  de  hussards 
(Nancy),  4®  escadron.  C'est  un  ancien  manœuvre,  et  il  n*est  jamais  monté 
à  cheval  avant  son  incorporation.  Le  29  décembre,  on  faisait  de  la  voltige, 
et  les  recrues  sautaient  en  croupe  sur  le  cheval  arrêté;  G...,  voulant  s'en- 
lever pour  sauter  à  son  tour,  vient  butter  contre  le  cheval.  Sur  le 
moment,  il  n'éprouve  qu'une  sorte  de  gène  dans  le  bas- ventre  ;  mais  le 
soir  il  ne  pouvait  plus  monter  à  cheval,  et,  quand  il  toussait,  il  ressen- 
tait une  douleur  vive. 

Le  31  décembre,  11  se  présente  à  la  visite.  Rien  d'appréciable  à  la  vue; 
on  sent  une  petite  induration,  le  long  du  bord  externe  du  sterno-pubien 
gauche,  à  mi-chemin  entre  l'ombilic  et  le  pubis.  La  pression  profonde 
est  peu  douloureuse.  La  toux  réveille  une  douleur  assez  forte. 

Le  2  janvier,  notre  homme  reprend  son  service.  Mais,  après  être 
monté  à  cheval,  il  éprouve  une  souffrance  plus  vive,  et  le  lendemain 
(3  janvier),  il  se  présente  à  la  visite  avec  tuméfaction  plus  large  que  la 
première  fois,  siégeant  au  même  point. 

10  janvier.  Sous  Tinfluence  du  repos  et  des  applications  résolutives,  la 
douleur  disparaît  en  quelques  jours  ;  la  tuméfaction  elle-même  diminue 
rapidement. 

15  janvier.  Le  blessé  a  repris  son  service  ;  il  persiste  un  peu  d'empâté- 
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ment  m  niveau  de  la  rupture  et  une  certaine  gêne  à  l'oocasion  dea  m 
lemeata  violenta. 

2D  janvier.  Le  malade  est  complètement  guéri. 

Obs.  VIll.  (Personnel le).  —  Rupture  muscutaire  du  droit  antérii 
gauche  de  l'abdomen  (portion  sous-ombicaie)  survenue  en  sautant 
croupe;  hématome. 

S...  Louis,  incorporé  le  10  décembre  1884  au  W  régiment  de  hussa 
iTiincj).  Cet  ancien  cultivateur  n'avait  jarnais  monté  que  des  c 
nui  da  ferme  qu'il  menait  à  la  charrue.  Le  6  janvier,  aux  exercices 
Toltige,  au  moment  où,  pour  sauter  en  croupe,  il  s'enlevait  vigoureu 
I,  il  sentit  distinctement  se  produire  la  déchirure  transversale  d 
muscle,  dans  le  bas-ventre. 

Cwl  en  vain  qu'il  essaye  de  recommencer  ces  exercices;  il  est  forc^ 
«laire  dispenser  d'équitation.  Le  lendemain,  aux  classes  à  pied,  la  cou 
10  pas  gymnastique  augmente  la  douleur,  et  il  découvre  une  grosseur 
point  douloureux. 

te  8  jsnvier,  il  entre  k  l'infirmerie,  et  le  9,  on  constate  une  ecobym 
jaunâtre,  allongée  verticalement  le  long  de  la  ligne  blanche,  et  à  gauc 
ikpuia  le  pubis  jusque  vers  l'ombilic.  Tumélaction  légère.  A  la  palpati 
bimeur  large  et  diÎTuse  occupant  l'épaisseur  du  sterno-pubien  gauc 
presque  toute  sa  portion  sous-ombilicale.  La  pression  ou  le  moin 
(Oort  réveille  une  douleur  vive  en  œ  point. 

Le  malade  reste  à  l'inllmierie  jusqu'au  17  janvier.  A  cette  date,  la  tum 
n'Hl  plus  douloureuse,  mais  elle  est  encore  assez  volumineuse,  dure 
iaàlement  circonscrite-,  néanmoins,  elle  ne  paraît  pas  beaucoup  gê 

lit  ^6  janvier,  le  malade  reprend  son  service  et  affirme  ne  plus  r 
leneaiîT  au  niveau  de  la  rupture,  ce  qui  est  étonnant,  car  l'hématom 
encore  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 

30jânner.  La  tumeur  a  beaucoup  diminué  depuis  dix  jours. 

1  février.  Il  persiste  encore  un  cei-tain  degré  d'empâtement  :  le  mali 
penl  être  considéré  comme  complètement  guéri. 

Obi.  IX.  (Personnelle).  —  Rwptwre  de  quelques  fibres  musculaires 
li paroi  abdominale  [probablement  grand  oblique  gaucfio)  surueii 
dans  'es  efforts  faits  pour  sauter  à  cheval;  hématome. 

Eugène,  incorporé  le  10  décembre  1884,  au  10*  régiment  de  h 
(Xancy),  A'  escadron.  Ancien  garçon  marchand  de  vin.  Il  dit 
l'être  jamais  fait  d'elTort  dans  le  ventre,  malgré  les  groBses  charges  q 
âail  forcé  de  manier. 

Il  y  a  dnq  mois,  il  eut  le  genou  droit  pris  entre  deux  tonneai 
L'utbrite  fut  vive  et  laissa  après  elle  un  épanohement  persistant  dane 
■IDavial&  Cette  bydarthrose  du  genou  droit  afTaiblîssait  beaucoup 
■neaibre,  et  V...  était  forcé  de  faire  des  efl'orts  beaucoup  plus  considérab 
<lue  aee  camarades  pour  sauter  ft  cheval .  Aussi,  le  9  janvier,  en  voul. 
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B*enlever  en  selle,  il  sent  une  piqûre  dans  le  côté  gauche  du  ventre  et  une 
sensation  de  déchirure.  A  partir  de  ce  moment,  la  douleur  persiste,  très 
vive  et  exaspérée  par  tous  les  mouvements. 

Le  10,  à  la  visite,  en  palpant  la  paroi  abdominale,  on  sent  distincte- 
ment, à  quatre  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  à  deux 
au-dessous  de  la  ligne  ombilicale,  une  tumeur  diffuse  au  centre  de  laquelle 
se  trouve  une  nodosité  plus  distincte,  et  grosse  comme  une  aveline.  La 
palpation  est  très  douloureuse. 

Quelques  jours  de  repos  suffisent  pour  faire  disparaître  la  douleur,  et, 
le  15  janvier,  le  blessé  est  en  état  de  reprendre  son  service  et  de  remonter 
à  cheval.  Cependant,  Tinduration  persiste  ;  elle  est  complètement  indolore. 

22  janvier.  La  tuméfaction  est  plus  molle  et  plus  petite  ;  mais  on  peut 
encore  la  constater  facilement. 

\0  février.  Toute  trace  de  lésion  a  disparu. 

Obs.  X.  —  Rupture  partielle  du  muscle  stemo-pubien  droit  (portion 
souS'Ombilicale)  survenue  dans  le  mouvement  de  sauter  en  croupe. 

D...,  incorporé  au  10*  régiment  de  hussards  (Nancy),  le  12  décembre 
1884,  2^  escadron.  Le  15  décembre,  au  manège,  les  recrues  sautaient  en 
croupe  :  au  moment  où  D...  faisait  effort  pour  s'enlever,  les  deux  mains 
sur  la  croupe  du  cheval,  il  éprouve  une  douleur  vive  dans  le  ventre. 
Après  quelques  instants  de  repos,  il  veut  continuer  cet  exercice,  mais  la 
douleur  s'exagère  par  le  mouvement,  et  il  est  obligé  de  rentrer  à  la 
chambrée  et  de  se  coucher.  Il  ne  remarque  aucune  tuméfaction. 

En  raison  de  la  douleur  qu'il  éprouve,  il  se  présente  le  lendemain  à  la 
visite  (16  décembre).  Rien  d'apparent  à  la  vue;  à  la  palpation,  on  con- 
state dans  le  sterno-pubien  droit,  à  3  centimètres  au-dessus  du  pubis,  une 
induration  qui  occupe  la  masse  même  du  muscle  et  se  déplace  latérale- 
ment avec  lui. 

La  pression  en  ce  point  est  douloureuse;  la  douleur  disparaît  dans  le 
repos,  pour  se  réveiller  à  Poccasion  du  moindre  mouvement.  Traitement  : 
applications  résolutives,  repos  au  lit  pendant  trois  jours,  exemption  de 
service  pendant  huit  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  la  tuméfaction  dis- 
paraît progressivement,  et  D...  reprend  son  service.  Pendant  un  mois 
environ,  il  éprouve  un  peu  de  gène  lorsqu'il  exécute  des  mouvements 
violents. 

Obs.  XL  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  dumuscle  sterno-pubien 
gauche  {portion  sous-ombilicale)  survenue  dans  le  mouvement  de 
sauter  en  croupe. 

S...,  incoporé  au  10'  régiment  de  hussards  (Nancy),  le  12  décembre 
i88i,  A^  escadron.  Le  14  janvier  1885,  ce  cavalier  sautait  en  croupe,  lors- 
qu'on faisant  effort  pour  s  enlever,  il  éprouve  une  douleur  vive  dans  la 
paroi  antéro-latérale  gauche  de  l'abdomen  ;  il  retombe  sur  les  pieds  et 
reste  pendant  quelques  instants  courbé  en  deux,  en  portant  la  main  sot 
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Tendroit  qui  est  le  siège  de  la  douleur.  Il  ne  peut  continuer  son  exercice 

et  rentre  se  coucher. 

Le  lendemain  la  douleur  reparaît  lorsqu'il  veut  se  lever  et  il  constate 
aoe  induration  au  point  douloureux.  Il  se  présente  le  matin  même  à  la 
Tîsite  (f5  janvier).  Aucune  teinte  ecchymotique  de  la  peau;  à  2  centi* 
mètres  et  demi  au-dessus  du  pubis,  dans  l'épaisseur  même  du  sterno- 
pubien  gauche,  on  constate  une  tumeur  faisant  corps  avec  le  muscle, 
douloureuse  à  la  pression,  d'une  largeur  de  deux  travers  de  doigt,  de 
fonne  ovoïde  et  présentant  tous  les  caractères  d'un  épanchement  san- 
gain.  Repos  au  lit  et  applications  résolutives. 

16/ânuier.  La  tuméfaction  est  un  peu  moins  étendue  que  la  veille  et 
présente  les  mêmes  caractères. 

Le  18  janvier,  elle  commence  à  se  résorber  ;  la  douleur  disparaît  com- 
plètement pendant  le  repos;  il  ne  persiste  plus  que  de  la  gêne  pendant  la 
marche.  Au  bout  de  12  jours,  le  blessé  reprend  son  service  ;  mais  ce  n'est 
qu'on  mois  plus  tard  qu'il  est  en  état  de  recommencer  les  exercices  de 
voltige,  encore  éprouve-t-il  de  la  gène  à  l'occasion  des  mouvements  vio- 
lents. 

Le  malade  a  été  examiné  un  an  après  l'accident,  il  n'existait  ni  tumé« 
âictiOD,  ni  dépression  au  niveau. 


Ob?.  XII.  (Personnelle).—  Rupture  partielle  du  sterno-pubien  droit, 
puis  du  sterno-pubien  gauche,  pendant  les  premiers  exercices  d'équi- 
tatùm. 

P...,  incorporé  au  \0^  régiment  de  hussards  (Nancy),  le  12  décembre 
18^,  4*  escadron.  Le  3  février  1885,  P...,  étant  à  cheval  au  manège,  res- 
sent, dans  la  paroi  antérieure  du  ventre,  une  douleur  assez  vive  (il  ne 
peut  donner  de  renseignements  précis  sur  le  mouvement  qui  a  provoqué 
cette  douleur)  ;  malgré  sa  souiTrance,  il  persiste  à  rester  à  cheval  jusqu'à 
la  £n  de  la  reprise.  Le  lendemain,  lorsqu'il  veut  se  lever,  la  douleur  repa- 
rait et  i]  lui  est  impossible  de  faire  son  service.  Il  va  à  la  visite. 

4  fèrrier.  Rien  d'appréciable  à  la  vue;  par  lapalpation,  on  constate,  à 
égale  distance  de  Tombilio  et  du  pubis,  une  tuméfaction  occupant  la  moi- 
tié externe  du  sterno-pubien  droit.  Cette  induration  présente  tous  les  carac- 
tères d'une  tumeur  hématique  consécutive  à  une  rupture  musculaire. 
Bile  disparaît  assez  rapidement  ainsi  que  la  douleur,  et,  au  bout  de  dix 
jours,  le  blessé  est  en  état  do  reprendre  son  service,  tout  en  éprouvant 
de  la  gène  pendant  les  exercices  d''équitation. 

Trois  semaines  après,  une  lésion  semblable  se  produisait  sur  le  muscle 
sterno-pubien  gauche;  la  rupture  siégeait  à  3  centimètres  au-dessus  du 
pubis;  l'hématome  avait  la  grosseur  d'une  noisette.  La  marche  de  l'afTec- 
^  fut  la  même,  et  P...  s'est  ressenti  pendant  plus  d'un  mois  de  cet 
Mddent. 

Un  an  après,  il  ne  restait  ni  induration,  ni  dépression  au  niveau  des 
fibres  rompues. 
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Obs.  XIII.  (Personnelle).  —  Rupture  musculaire  partielle  dumusde 
sterno-pubien  gauche  survenue  dans  le  moment  de  sauter  en  selle. 

V...,  incorporé  le  12  décembre  1884,  au  10^  régiment  de  hussards 
(Nancy),  S^  escadron.  Le  20  décembre,  les  recrues,  au  manège,  exécu- 
taient le  mouvement  de  sauter  en  selle  sans  le  secours  des  étricrs.  V... 
qui  était  peu  leste  avait  beaucoup  de  peine  à  exécuter  ce  mouvement;  tan- 
dis que  d'une  main  saisissant  la  selle,  l'autre  main  tenant  la  crinière,  il 
faisait  effort  pour  s'enlever,  il  éprouva  subitement  une  douleur  très  vive 
dans  la  paroi  antérieure  du  ventre;  obligé  de  suspendre  son  exercioe.  il 
rentra  se  coucher  à  la  chambrée. 

Le  lendemain,  la  douleur  est  toujours  très  vive,  il  marche  pénible- 
ment et  courbé  en  deux  ;  Tofficier  de  peloton  le  voyant  souffrant,  l'exempte 
de  service  et  le  fait  présenter  à  la  visite  le  22  décembre. 

Pas  d'ecchymose  à  la  peau  ;  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis, 
dans  le  muscle  sterno-pubien  gauche,  et  occupant  la  moitié  externe  du 
muscle,  on  constate  une  induration  du  volume  d'une  noix,  mobile  laté- 
ralement, faisant  corps  avec  les  fibres  musculaires  et  présentant  tous 
les  caractères  d'un  hématome.  Cette  tumeur  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion ;  la  douleur  est  également  réveillée  par  les  mouvements  du  tronc. 
Repos  au  lit,  applications  résolutives.  Le  malade  est  exempté  de  service 
pendant  huit  jours  ;  au  bout  de  ce  temps,  la  tumeur  a  beaucoup  diminué, 
la  douleur  est  très  vive. 

V...  reprend  son  service,  mais  reste  exempt  de  cheval  pondant  dix  jours. 
Il  ne  persistait  plus  alors  (ju'une  légère  induration  au  niveau  de  la  rup- 
ture musculaire. 

Le  malade  examiné  un  an  après,  ne  présentait  plus  aucune  trace  de 
l'accident. 

Obs.  XIV.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  sterno- 
pubien  gauche,  survenue  dans  le  mouvement  de  sautera  terre  et  à 
cheval;  guérison. 

B...,  incorporé  au  10«  régiment  de  hussards  (Nancy),  le  12  décembre 
1883,  l'^''  escadron.  Le  15  février  1884,  B...  était  au  manège,  exécutant  le 
mouvement  de  sauter  à  terre  et  à  cheval.  Au  moment  où  il  s  enlevait  sur 
les  poignets,  il  éprouva  dans  la  région  antérieure  de  la  paroi  abdominale 
une  sensation  de  déchirure,  accompagnée  d'une  douleur.  Il  lui  fut  impos- 
sible de  continuer  son  exercice  et  il  dut  rentrer  à  la  chambrée.  Le  lende- 
main, il  se  présente  à  la  visite. 

16  février.  Pas  d'ecchymose  à  la  peau,  tumeur  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  deux  francs,  située  en  dehors  et  à  gauche  de  la  ligne  blanche,  à 
égale  distance  de  l'ombilic  et  du  pubis.  Cette  tumeur  de  forme  arrondie, 
douloureuse  à  la  pression,  paraît  enchâssée  dans  le  sterno-pubien  gauche 
et  se  déplace  latéralement  avec  lui.  Repos  au  lit  et  applications  froides. 
La  tumeur  commence  à  se  résorber  le  cinquième  jour,  en  même  temps 
que  la  douleur  disparaît.  Le  douzième  jour,  il  reste  encore  de  l'empâte- 
ment au  point  où  siégeait  la  tumeur,  et  une  certaine  gêne  dans  les  moo- 
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vements.  Le  quinzième  jour,  B...  reprend  son  service,  mais  se  ressent 
encore  de  son  accident  pendant  un  mois.  Un  an  après,  il  ne  restait  aucune 
trace  de  Taccident. 

Obs.  XV.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  stcrno-pubien 
gâuche  {portion  sous-ombilicale)  survenue  dans  le  mouvement  de 
sau/er  en  croupe.  • 

N...  Jules,  vingt-deux  ans,  incorporé  au  5«  régiment  de  hussards 
'Sézanne),  le  2  février  1885,  retardataire  de  la  classe  par  suite  de  rougeole. 
Homme  bien  constitué.  Profession  antérieure,  cultivateur. 

Le  4  mars  1885.  N...  exécutait  le  mouvement  de  sauter  à  cheval  par 
derrière;  n*ayant  pas  pris  assez  d*élan  pour  arriver  à  la  hauteur  de  la 
croupe,  il  fait  un  effort  pour  s'enlever  complètement  et  achever  le  mou- 
vement. Â  ce  moment,  il  éprouve  une  sensation  de  déchirure  dans  la  paroi 
intérieure  du  ventre  en  même  temps  qu'une  grande  douleur.  Il  retombe 
aussitôt  sur  ses  pieds  et  la  douleur  très  aiguë  l'empêche  de  se  redresser 
complètement.  Il  doit  interrompre  son  exercice.  Le  lendemain,  la  douleur 
se  calme,  et  N...  essaye  de  continuer  ses  classes,  mais,  étant  à  cheval, 
c'est  à  peine  s'il  peut  se  maintenir  au  pas  ;  il  est  obligé  de  descendre  de 
cheval,  et  le  lendemain  se  présente  à  la  visite. 

6  mars.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive,  exagérée  par  le  moin* 
dre  mouvement  et  qui  siège  à  la  partie  antéro-inférieure  de  l'abdomen. 
La  peau  à  ce  niveau  présente  sa  coloration  naturelle;  seulement  on  remar- 
que une  légère  tuméfaction  qui  occupe  la  portion  sous-ombilicale  du 
stemo-pubien  gauche.  Par  la  palpation,  on  constate,  dans  Tépaisseur  de 
ce  muscle  et  faisant  corps  avec  lui,  une  tuméfaction  oblongue,  de  la  gros- 
seur d'une  noix,  située  à  environ  2  centimètres  du  pubis  et  occupant  les 
deux  tiers  internes  du  muscle.  Cette  tumeur  peut  être  déplacée  latérale- 
ment avec  le  muscle.  Repos  dans  le  décubitus  dorsal,  applications  réso- 
lutives. 

8  février.  Douleur  moins  forte,  disparaissant  complètement  par  le 
repos;  la  tumeur  prosente  les  mêmes  caractères. 

10  février.  La  tumeur  est  moins  dure,  elle  semble  aussi  diminuer  de 
volume. 

il  février.  Douleur  peu  vive,  même  pendant  les  mouvements  du 
tronc. 

13  février.  La  tumeur  a  diminué  de  moitié,  le  malade  marche  sans 
éprouver  de  douleur. 

i^  février.  Le  malade  reprend  son  service,  la  tuméfaction  existe  encore, 
mais  elle  diminue  de  jour  en  jour.  Huit  jours  plus  tard,  il  est  en  état 
de  remonter  à  cheval. 

Ce  blessé  a  été  examiné  le  15  mai  1885.  Â  cette  date,  on  ne  retrouvait 
plus  trace  de  l'accident. 

Obs.  XVL  (Personnelle).  —  Ruptures  musculaires  dans  la  masse  des 
séducteurs  {côté  droit)  survenues  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval; 
àémàtome. 
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B...  Etienne,  incorporé  le  10  décembre  4884,  au  10®  hussards  (Nancy)» 
!«'  escadron.  Ancien  domestique  de  ferme,  il  avait  eu  l'occasion  de  mon- 
ter à  cheval  ;  mais  il  n'a  jamais  subi  d'accident. 

Le  26  décembre f  au  manège,  il  fait  une  chute  de  cheval  et  tombe  sur 
le  côté  droit.  En  se  relevant,  il  ressent  une  vive  douleur  à  la  racine  de  la 
cuisfle  droite  et  au, côté  interne.  Il  ne  peut  remontera  cheval  et  se  repose 
toute  la  journée.  Le  lendemain^  il  reprend  les  exercices  d'équitation  ;  mais 
il  a  beaucoup  de  peine  à  se  tenir  en  selle,  pendant  toute  la  durée  de  la 
reprise  :  chaque  temps  de  trot  réveille  dans  la  cuisse  une  douleur  assez 
forte  ;  il  lui  est  impossible  de  serrer  les  genoux.  Le  soir,  il  porte  la  main 
au  siège  de  la  douleur  et  trouve  que  la  cuisse  est  gonflée  et  dure. 

Après  s'être  reposé  le  dimanche  28,  il  se  présente  le  lundi  29  à  la  visite. 

A  la  racine  de  la  cuisse  droite,  en  haut  et  en  dedans,  une  tuméfaction 
diffuse  occupe  toute  la  région  des  adducteurs.  On  voit,  à  ce  niveau,  une 
légère  teinte  ecchymotique  jaunâtre»  A  la  palpation  profonde,  on  sent  une 
tuméfaction  pâteuse  et  diffuse,  occupant  la  masse  des  adducteurs;  il  est 
difficile  de  préciser  le  siège  exact.  Quand  le  malade  marche,  et  surtout 
quand  il  veut  serrer  les  deux  genoux  Tun  contre  Tautre,  il  éprouve  une 
douleur  obtuse  au  niveau  de  la  tumeur  hématique.  La  pression  profonde, 
en  ce  point,  est  également  douloureuse. 

Le  31  décembre,  Tétat  local  n*est  pas  modifié,  mais  B...  n'éprouve 
plus  grande  douleur  et  reprend  son  service. 

10  janvier.  Depuis  dix  jours,  notre  homme  a  recommencé  ses  exercices 
d'équitation  :  il  tient  mal  en  selle  ;  il  ne  peut  pas  serrer  les  genoux  contre 
les  flancs  du  cheval.  Chaque  fois  qu'il  veut  exécuter  un  peu  vigoureuse- 
ment ce  mouvement,  il  éprouve  de  la  douleur  dans  la  cuisse.  On  constate 
encore  une  légère  tuméfaction  et  une  induration  douloureuse  dans  la 
masse  des  adducteurs.  Il  est  difficile  d'en  préciser  exactement  le  siège  : 
cependant,  elle  semble  occuper  le  ventre  charnu  du  moyen  adducteur. 

èO  janvier.  Le  malade  éprouve  encore  une  certaine  gène  dans  les  mou* 
vements  d'adduction  de  la  cuisse  ;  mais  la  tuméfaction  a  presque  com- 
plètement disparu. 

Le  6  février,  on  ne  trouve  plus  trace  de  lésion. 

Obs.  XVII.  (Personnelle).  —  Rupture  musculaire  partielle  des  deux 
muscles  droits  antérieurs  de  la  cuisse,  survenue  pendant  Veffort  du 
saut  (à  pied),  hématome  fusiforme  occupant  la  portion  centrale  du 
muscle,  Guérison. 

L...,  incorporé  le  8  décembre  1884  au  10<^  régiment  de  hussards,  4*  esca- 
dron, homme  bien  musclé,  aucune  maladie  antérieure  grave.  Le  10 
décembre,  deux  jours  après  son  arrivée  au  régiment,  en  sautant,  comme 
exercice  de  gymnastique,  par-dessus  une  corde  à  fourrage,  il  éprouva,  au 
moment  où  il  se  lançait  pour  franchir  l'obstacle ,  une  douleur  vive  dans  la 
partie  antérieure  des  deux  cuisses  droites  ;  il  dut  s'arrêter  et  rentrer  à  la 
chambrée.  La  douleur  se  calmait  par  le  repos,  mais  se  réveillait  dans  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse. 
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Dans  la  soirée,  L...  remarque  qu'il  s'était  formé  sur  la  face  antérieure 
dola  caisse  droite  une  sorte  de  glande  de  grosseur  d'une  noix,  un  peu 
allongée  dans  le  sens  vertical  et  douloureuse  à  la  pression.  Le  lendemain 
il  décembre,  il  se  présente  à  la  visite. 

Rien  d'apparent  à  la  vue  ;  la  peau  conserve  sa  coloration  normale.  Par 
la  palpatioD,  on  constate  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de 
la  cuisse  une  tumeur  allongée,  f  usiforme,  faisant  corps  avec  le  droit  anté* 
rieur  dans  lequel  elle  paraît  enchâssée.  Cette  tumeur  est  dure,  doulou- 
reuse à  la  pression,  et  nettement  limitée.  La  douleur  provoquée  par  les 
fflouTcmeots  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse  disparaît  par  le  repos  ; 
la  marche  est  rendue  très  pénible.  Sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gau- 
che, on  trouve  également  une  petite  induration  ayant  le  même  siège  et 
présentant  les  mêmes  caractères.  Le  malade  est  admis  à  l'infirmerie  et 
trutéparle  repos  au  lit  et  les  applications  résolutives. 

12  décembre,  La  tumeur  s^est  allongée,  sa  longueur  est  d'environ  10 
centimètres  ;  elle  a  deux  centimètres  et  demi  dans  sa  plus  grande  lar- 
geur, elle  répond  aux  fibres  médianes  qui  se  portent  directement  du  ten- 
don rotulien  au  tendon  direct  du  droit  antérieur,  elle  donne  au  doigt  la 
^Dsation  d'une  corde  dure  et  renflée  à  son  centre  qui  relierait  ces  deux 
tendons.  Le  membre  est  plus  chaud,  pas  d'ecchymose. 

Âa  bout  de  six  jours,  le  malade  commence  à  se  lever,  la  tumeur  est 
moins  dure  et  semble  diminuer  de  volume.  Le  dixième  jour  il  peut  mar- 
cher et  sort  de  Tinfirmerie;  mais  il  lui  est  impossible  de  courir  ou  de 
hâter  le  pas.  Le  dix-huitième  jour,  il  ne  persiste  qu'un  peu  d'induration 
i  la  place  de  la  tumeur  et  le  malade  est  en  état  de  reprendre  son  service, 
néanmoins  il  reste  encore  de  la  gène  dans  les  mouvements  de  la  cuisse 
et  six  mois  après  Taocident,  lorsqu'il  est  très  fatigué,  il  éprouve  encore 
des  liiaillements. 

Le  blessé  examiné  un  an  après  ne  présentait  plus  aucune  trace  de  cet 
accident. 
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Obs.  XVIII.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  des  fibres  musculaires 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse  {côté  droit)  survenue  pendant  Veffort 
àusstutkpiedy  hématome,  menaces  de  phlegmon  à  la  suite  de  fatigue^ 
persistance  d'un  fuseau  hématique  occupant  le  centre  du  droit  an- 
térieur. 

De  S...,  i9  ans,  engagé  le  20  février  1884  au  lO^-régiment  de  hussards, 
âNancy,  robuste  et  bien  constitué,  pas  d'antécédents  morbides.  Six  semai- 
nes après  son  incorporation,  le  4  mai  1884  au  matin,  les  hommes  étaient 
exercés  dans  le  manège  à  faire  des  courses  à  pied  et  à  sauter  des  obsta- 
^  De  S...,  en  prenant  son  élan  pour  franchir  la  barrière,  ressent,  dans 
b  partie  antérieure  de  la  cuisse  droite,  une  piqûre  suivie  d'une  sensa- 
tion de  pesanteur  et  de  fatigue.  Malgré  cela  il  continue  ses  exercices  de 
gymnastique. 

Notre  jeune  engagé  est,  en  outre,  obligé  de  monter  à  cheval  dans  l'après- 
midi.  Le  soir  même,  il  remarque  que  la  cuisse  droite  est  enflée;  en  pal- 
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pant,  il  sent  une  induration  profonde  s'étendant  le  long  de  la  partie  anté- 
rieure du  membre.  Le  lendemain  est  un  dimanche  et  le  blessé,  bien  que 
la  marche  soit  très  pénible,  ne  se  fait  pas  porter  malade  et  passe  la  jour- 
née dans  sa  famille  à  faire  des  couraes  et  à  se  fatiguer.  Âussi^  le  lundi  6 
mai,  est-il  obligé  d'entrer  à  Tinfirmerie. 

A  ce  moment,  la  cuisse  et  la  région  du  genou  sont  le  siège  d*un  gonfle- 
ment considérable,  on  sent  un  empâtement  dur  et  profond  qui  occupe  la 
partie  antérieure  des  muscles  de  la  cuisse.  Le  membre  inférieur  droit  est 
immobilisé  dans  Textension.  Repos  au  lit  et  cataplasmes. 

Au  bout  de  cinq  jours  (Il  mars)  toute  trace  d'inflammation  a  disparu, 
la  tuméfaction  n'est  plus  appréciable  à  la  vue,  on  ne  constate  pas  do 
teinte  ecchymotique  de  la  peau.  Mais  en  pratiquant  la  palpation  pro- 
fonde des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse,  on  sent  très  dis- 
tinctement une  masse  dure  et  allongée  qui  occupe  la  place  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse  et  va  du  tendon  rotulien  à  Tépine  iliaque  antéro- 
inférieure. 

De  S...  est  envoyé  chez  lui,  en  permission  de  huit  jours  pour  achever 
sa  guérison.  A  son  retour  (18  mai)  Thématome  dû  à  la  déchirure  des  fibres 
musculaires  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  persiste  avec  tous  ses  carac- 
tères. Il  n'y  a  plus  rien  d'appréciable  à  la  vue;  mais  en  palpant  les  masses 
musculaires  de  la  cuisse,  on  sent,  à  la  partie  antérieure,  et  sur  la  ligne 
médiane,  une  induration  allongée  et  fusiforme  allant  du  tendon  rotulien 
au  tendon  direct  du  droit  antérieur,  ei  occupant  le  ventre  charnu  du 
muscle  dont  elle  semble  relier  les  deux  insertions. 

Vers  son  milieu,  le  fuseau  hématique  mesure  une  largeur  d'environ 
deux  travers  de  doigt;  il  va  en  s'ef filant  vers  ses  deux  extrémités;  sa 
consistance  est  presque  ligneuse.  En  le  saisissant  avec  les  doigts,  on  le 
déplace  latéralement  avec  assez  de  facilité;  dans  le  sens  longitudial,  cette 
manœuvre  est  impossible.  Pas  de  modification  dans  les  mouvements  de 
la  cuisse. 

La  marche  est  gênée  et  pénible,  la  fatigue  arrive  vite.  L*homme  est 
mis  au  repos  pendant  quelque  temps,  puis  reprend  son  service. 

Six  mois  après  l'accident,  on  sent  encore  très  distinctement,  au  milieu 
des  fibres  du  droit  antérieur,  le  même  fuseau,  mais  plus  dur  et  plus 
rétréci;  la  cuisse  droite  se  fatigue  plus  vite  que  l'autre,  et,  à  la  suite  d'une 
marche  un  peu  longue,  de  S...  éprouve  encore  des  douleurs  vagues  dans 
le  muscle  qui  a  été  déchiré. 

Obs.  XIX.  (Personnelle).  —  Ruptures  successives  des  fibres  muscu- 
laires du  grand  pectoral  droit,  à  la  suite  d'efforts  faits  pour  sauter  à 
cheval;  hématome,  ecchymose;  guérison. 

S...,  incorporé  le  10  décembre  1884  au  10«  régiment  de  hussards  (Nancy), 
4^  escadron.  Cet  homme  éprouvait  depuis  trois  ou  quatre  jours  de  la 
gène  et  de  la  douleur  dans  les  mouvements  du  bras,  surtout  quand  il 
voulait  s'enlever  pour  sauter  à  cheval.  Malgré  cela,  il  persistait  à  vouloir 
faire  ses  classes.  Mais  le  23  décembre,  vers  le  soir,  la  douleur  devient  plus 
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vive  et  le  mahde  remarque  que  1«  côté  droit  de  sa  poitrine  est  gonflé, 
AuHi,  le  lendemain  (24  décembre),  il  se  présente  à  la  visite. 

Il  est  impossible  d'obtenir  du  blessé,  dont  l'intelligence  paraît  assez 
hmée.  des  renseignements  précis  sur  le  moment  de  l'accident  et  sur  la 
minière  dont  il  s'est  produit.  Ce  qui  semble  certain,  c'est  qu'il  n'y  a  pas 
nz  de  douleur  vive  au  début,  mais  simplement  une  gêne  douloureuse, 
qa'il  a  confondue  avec  la  courbature,  suite  habituelle  des  premiers  eser- 
Qca  d'équilation. 

En  faisant  déshabiller  la  malade  et  en  examinant  la  poitrine  de  face,  on 
nmarque  de  suite  que  le  grand  pectoral  droit  est  plus  saillant  que  le 
puche:  le  gonflement  est  surtout  marqué  en  dehors  pràs  de  l'aisselle. 
Pu  de  teinte  ecchymotique  à  la  peau  qui  est  mobile.  En  palpant  profon- 
dônent  le  muscle,  on  sent  une  tumeur  qui  paraît  taire  corps  avec  lui. 
Elle  est  de  la  grosseur  d'un  œuf,  aplatie  et  allongée  horizontalement,  elle 
eunmeDce  à  deux  travers  de  doigt  de  l'insertion  humérale  et  se  porte  direc- 
taoeiit  en  dedans-,  sa  longueur  est  d'environ  fi  centimètres.  Elle  répond  aux 
flires  du  grand  pectoral  qui  constituent  le  faisceau  moyeii  du  muscle. 
Cette  tumeur,  de  consistance  pâteuse  lorsque  le  muscle  est  au  repos,  se 
tend  et  devient  dure  pendant  sa  contraction.  Elle  se  déplace  en  masse 
iTtclai.  Les  troubles  fonctionnels  consistent  dans  une  gêne  des  mouve- 
nenls  du  bras,  qui  sont  limités  par  la  douleur  (repos,  applications  froides). 
Le  lendemain  (25  décembre),  le  gonflement  n'a  pas  augmenté,  mais  on 
mit  apparaître  une  large  ecchymose,  sur  la  face  interne  du  bras,  le  long 
éa  Iiord  interne  du  biceps  :  elle  occupe  toute  la  moitié  supérieure  du  bras, 
n  eit  évident  que  la  partie  liquide  du  sang  provenant  de  la  rupture  mus- 
olaire  s'est  portée  vers  l'insertion  humérale  du  erand  pectoral,  puis, 
fonntdansle  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  paquet  vasculo -nerveux  du 
bni,  nt  venue  colorer  la  peau  le  long  du  bord  interne  du  bioeps. 

Î7  décembre.  Les  symptômes  sont  encore  plus  accentués.  L'ecchymose 
se  deniae  nettement  ;  elle  est  double,  une  plaque  foncée  et  violacée  com- 
menoe  au  otreau  du  bord  antérieur  de  l'aisselle  et  descend  le  long  de  la 
bce  ioleme  du  bras,  jusqu'à  sa  partie  moyenne.  Une  auréole  jaune  ver- 
dâlre  s'étale  en  éventail  sur  la  limite  antérieure  de  la  région  deltoidienne; 
dhoemmence  au  niveau  de  l'insertion  brachiale  du  grand  pectoral,  et 
l'Aeod  depuis  le  bord  interne  du  biceps  jusqu'à  la  fosse  sous-claviculaire. 
\a  tuméfaction  est  toujours  très  appréciable  au  niveau  du  bord  externe 
ita  giasd  pectoral,  elle  est  surtout  accentuée  dans  la  portion  qui  sert  de 
linute  antérieure  au  creux  axillaire.  En  palpant  avec  les  doigts  introduits 
protondément  dans  l'aisselle  et  le  pouce  appliqué  sur  la  faoe  externe  du 
moKle,  on  sent  distinctement,  au  niveau  de  la  tuméfaction,  la  tumeur 
Umaiique  indurée,  occupant  l'épaisseur  des  faisceaux  moyens  du  grand 
ptdoral,  au-devant  de  l'aisselle  et  au  point  où  les  fibres  musculaires  se 
tordant  pour  s^insérer  sur  le  tendon  aplati  qui  va  h,  l'humérus.  Quand  on 
lut  oontracter  le  muscle,  la  tumeur  durcit  et  se  déplace  avec  lui.  La 
peanon  profonde  est  à  peine  douloureuse.  Il  n'y  a  guère  que  de  la  rai- 
deur dans  les  mouvemeuta  du  braa. 
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Le  4  janvier ,  Tecchymose  violette  a  complètement  disparu  au  côté 
interne  du  biceps.  La  teinte  jaune  verdàtre  s'est  concentrée  autour  du 
tendon  qui  attache  le  grand  pectoral  à  l'humérus  ;  la  tuméfaction  est 
toujours  appréciable,  surtout  quand  on  fait  élever  fortement  les  bras.  À 
la  palpation,  on  sent  Thématome  un  peu  diminué  de  volume,  mais  plus 
dur,  plus  bosselé,  et  à  contours  plus  facilement  appréciables. 

On  sent  distinctement  aujourd'hui  qu'il  occupe  presque  tous  les  fais- 
ceaux musculaires  du  grand  pectoral,  dans  la  portion  qui  forme  la  paroi 
antérieure  de  Taisselle  et  va  s'insérer  sur  le  tendon  humerai;  ce  tendon 
lui-même  n*est  plus  aussi  facilement  délimitable  que  du  côté  sain  ;  il  est 
un  peu  empâté,  probablement  par  le  sang  qui  a  fusé  autour  de  lui.  Seule 
la  palpation  profonde  est  douloureuse,  les  mouvements  du  bras  s'exécu- 
tent sans  douleur,  et  l'homme  peut  reprendre  ses  classes. 

16  janvier.  Le  blessé  fait  régulièrement  son  service,  la  tumeur  persiste 
^i<  toujours,  elle  est  excessivement  dure  et  un  peu  douloureuse,  seulement 

dans  les  efforts  violents;  elle  a  la  consistance  d'une  véritable  tumeur 
fibreuse. 

22  janvier.  La  tumeur  conserve  les  mêmes  caractères,  elle  a  peut-être 
un  peu  diminué  de  volume.   ' 

29  janvier.  L'hématome  persiste,  mais  ne  détermine  plus  ni  douleur, 
it;'  ni  gêne  dans  les  mouvements. 

10  février.  L'induration,  toujours  nette,  ne  se  résorbe  que  très  lente- 
ment. 
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Obs.  XX.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  deltoïde  gau- 
che (faisceau  moyen)  survenu  dans  le  mouvement  de  sauter  en  selle; 
guérison. 

C...,  incorporé  au  10'  régiment  de  hussards  (Sézanne)  le  21  décembre 
1884.  Le  3  janvier  1885,  en  cherchant  à  sauter  en  selle  en  s*enlevantavec 
les  bras,  C...  éprouve  tout  à  coup  une  douleur  assez  vive  dans  l'épaule 
gauche.  Le  4,  il  se  présente  à  la  visite.  Pas  de  déformation  apparente  de 
l'épaule,  pas  d'ecchymose,  douleur  dans  le  moignon  de  Tépaule,  provoquée 
par  les  mouvements  du  bras  et  réveillée  par  la  pression  exercée  sur  le  del- 
toïde. Par  la  palpation,  on  sent,  à  3  centimètres  de  l'insertion  deltoîdenne 
et  sur  le  faisceau  moyen  du  muscle,  une  tumeur  dure,  fusiforme,  longue 
de  2  centimètres,  large  de  1  centimètre  dans  sa  plus  grande  largeur  et 
paraissant  encastrée  dans  le  muscle  ;  gêne  et  douleur  dans  les  mouve- 
ments d'élévation  du  bras.  La  palpation  profonde  de  rarticulation  ne  pro- 
voque aucune  douleur.  Traitement  :  Applications  résolutives,  repos,  bras 
en  écharpe. 

7  janvier.  Même  état. 

8.  — -  Douleur  beaucoup  moins  vive  pendant  les  mouvements  du  bras. 

9.  —  La  tumeur  commence  à  se  résorber,  et  le  1 4  |le  malade  est  en  état 
de  reprendre  son  service,  mais  la  tuméfaction  est  encore  appréciable. 

Le  malade  a  été  examiné  le  1»'  juin,  il  ne  restait  plus  trace  de  son 
accident. 
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PAR  LA  MÉTHODE  DE  STROMEYER-LITTLE 
(Mémoire  récompensé  par  la  SocUU  de  Chirurgie.) 

Par  le  D'  HABBOUX.  (de  Contrexe ville). 


ftiree  de  la  cicatrisation.  —  Elle  est  Leancoup  moindre  que  dans 
ies  cas  les  plus  favorables  qui  figurent  à  l'actif  des  anciennes 
[Détbodes  :  dans  les  diiTérentes  observations  dont  nous  avons  pu 
mns  procurer  la  relation  complète  celte  durée  a  varié  entre  vingt  jours 
a  ài  semaines,  et  la  moyenne  a  été  de  trente  jours  pour  arriver  à  la 
Èrmeture  déQnitive  de  la  plaie.  Si  cette  durée  a  atteint  cinquante 
jours  chei  le  soldat  Niclot,  nous  n'hésitons  pas  &  l'attribuer  à  l'usage 
ttoç  prolongé  des  injections. 

Récidives.  —  Il  est  dit  dans  une  des  thèses  que  nous  avons  citées 
plus  haut  qu'avec  la  méthode  de  Little,  on  est  à  l'abri  des  récidives. 
Poocponvoir  émettre  sur  ce  point  une  opinion  vraiment  autorisée,  il 
budr^t  avoir  un  nombre  de  faits  bien  supérieur  à  celui  des  obscr- 
vaiions  publiées.  Tout  co  que  nous  pouvons  dire  dans  les  limites 
étroites  oà  Qos  recherches  ont  pu  se  faire,  c'est  que  deus  observa- 
tions  cilées  plus  haut  sont  des  exemples  de  récidive  après  cicatrisa- 
lion  cotoplète  :  l'un  de  ces  cas  s'est  présenté  chez  le  deuxième  opéré 
&  LiUle;  l'autre  est  celui  d'un  homme  opéré  une  première  fois  aux 
oiloiiiea  par  le  docteur  Forné  en  octobre  1883,  puis  une  seconde  fois 
iMontpellier  en  mars  1884  par  M.  Barthélémy  Benoît. 

i  priori  on  comprend  que  l'incision  large  combinée  avec  l'usage 
des  précautions  antiseptiques  jusqu'à  la  fermeture  de  la  plaie  assure 
les  plus  grandes  chances  d'oblitération  complète  du  foyer;  on  se 
{l'ace  évidemment  ainsi  dans  les  meilleures  conditions.  Quant  à  la 
nàdire,  lorsque  le  succès  couronne  la  seconde  opération,  il  est  bien 
difficile  de  savoir  si  on  vient  d'avoir  affaire  au  môme  foyer  dont  les 
pïfcâs  se  seraient  écartées  pour  sécréter  de  nouveau  du  pus,  ou  si 

■■  Vair  le  numéro  précédent  de  la  Revue. 
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OU  s'est  trouvé  en  présence  d'un  nouvel  abcès  siégeant  dans  le  voi- 
sinage du  premier  et  dû  à  la  persistance  ou  au  retour  des  mêmes 
causes. 

Discussion  des  résultats  obtenus,  —  D'après  M,  Rochard,  celle 
méthodo  paraît  réaliser  le  triple  avantage  d'agir  de  bonne  heure, 
d'opérer  presque  à  coup  sûr  et  de  guérir  en  un  mois.  Sur  ce  dernier 
point  il  y  a  des  réserves  à  faire,  mais  les  succès  connus  jusqu'à  ce 
jour  sont  assez  nombreux  pour  justifier  la  faveur  que  lui  accordent 
les  auteurs  les  moins  enclins  aux  opérations  aventureuses,  M.  Bé- 
ranger-Féraud  par  exemple. 

Quelques  cas  malheureux  ont  été  signalés;  mais  il  serait  injuste 
d'attribuer  l'échec  thérapeutique  à  la  méthode  employée  lorsque  les 
opérés  succombent  à  l'épuisement  produit  par  la  suppuration,  à  la 
dysenterie  chronique  ou  à  des  localisations  tuberculeuses.  Quant  aux 
échecs  opératoires,  les  seuls  dont  on  pourrait  rejeter  la  responsabilité 
sur  le  procédé  employé,  outre  qu'ils  sont  très  rares,  il  est  nécessaire 
d'examiner  de  très  près  les  circonstances  dans  lesquelles  ils  se  sont 
produits  :  ainsi  en  1882,  M.  Yillemin  cita  à  l'Académie  de  médecine 
de  la  part  de  M.  le  docteur  Véron  (de  Philippe  ville)  le  cas  d'un 
malade  mort  de  péritonite  quelques  jours  après  l'ouverture  d'un 
abcès  du  foie,  et  chez  lequel  l'autopsie  révéla  l'absence  d'adhérences. 
Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Driout,  l'objection  tirée  de  celte 
observation  perd  beaucoup  de  sa  valeur  à  cause  de  la  contre-ponc- 
tion faite  le  troisième  jour  par  le  médecin  traitant  pour  y  faire 
passer  l'extrémité  d'un  drain.  On  peut  admettre  que  c'est  cette 
seconde  manœuvre  qui  a  déterminé  l'accident  mortel,  car  pendant 
les  trois  premiers  jours  on  avait  pu  impunément  pousser  des  injec- 
tions dans  le  foyer;  et,  cependant,  si  l'absence  d'adhérences  est 
redoutable  au  point  de  vue  des  chances  de  pénétration  du  pus,  c'est 
assurément  le  premier  jour. 

Depuis  six  ans  cette  méthode  ne  compte  guère  que  des  succès.  11 
y  a  donc  là  autre  chose  qu'une  série  heureuse  et  on  est  naturelle- 
ment amené  à  chercher  comment  de  pareils  résultats  ont  pu  être 
obtenus  par  une  méthode  qui  fait  table  rase  des  enseignements  des 
maîtres  de  tous  les  pays  et  qui  viole  des  règles  de  chirurgie  jus- 
qu'alors incontestées. 

Est- on  autorisé  à  dire  avec  M.  Blot  que  les  opérateurs  ont  été  plas 
heureux  que  sages,  et  que  les  malades  n^ont  dû  leur  salut  qu'à  la 
présence  de  ces  adhérences  protectrices  dont  on  ne  se  souciait  pas? 

Cette  explication  peut  être  mise  en  avant  pour  un  certain  nombre 
de  cas  où  Taffection  était  très  ancienne  et  dans  lesquels  l'incision 
directe  avait  été  précédée  de  plusieurs  ponctions,  ou  de  révulsions 
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énergiques  :  Tésicatoires,  pointes  de  feu  répétées,  cautères.  De  ce 
nombre  sont  les  première  et  deuxième  opérations  de  Little,  celles 
de  Merlin,  de  Barthélémy,  de  Cliquet,  de  Sommay,  de  Soland  :  dans 
ces  différents  cas,  en  effet,  ou  bien  les  adhérences  ont  été  rencon- 
trées, ou  bien  elles  étaient  probables  sans  que  la  preuve  de  leur 
existence  ait  été  acquise  au  coure  de  Topération,  et  on  peut  expli- 
quer par  un  hasard  heureux  l'innocuité  de  la  méthode  suivie.  Mais 
le  nombre  des  cas  heureux  est  aujourd'hui  trop  considérable  pour 
qu'on  puisse  les  expliquer  tous  de  la  même  façon,  et  pour  plusieurs 
d'entre  eux  Texplication  n'est  certainement  pas  soutenable.  Lorsque 
raffeclion  est  récente  et  que  l'abcès  est  enseveli  dans  la  profon- 
dear  du  foie  au  point  que  la  douleur  locale  fait  défaut  et  que  trois 
ponctions  successives  sont  nécessaires  pour  arriver  jusqu'au  pus, 
]1  n'est  guère  possible  qu'il  existe  des  adhérences.  Et  c'est  cependant 
dans  ces  conditions  que  Little  obtint  une  guérison  rapide  après  avoir 
incisé  largement  dans  une  étendue  de  6  centimètres  (observa- 
tion 111).  Mais  dans  l'observation  rapportée  plus  haut  la  démonstra- 
tion de  Tabsence  d  es  adhérences  a  été  aussi  complète  qu'on  peut  le 
désirer  pour  la  justification  de  la  méthode  :  la  cavité  péritonéale 
était  largement  ouverte  ;  rien  n'a  été  fait  pour  appliquer  les  lèvres  de 
la  ]jaie  hépatique  contre  celles  de  la  plaie  musculo-cutanée,  et 
cependant  il  n'y  a  pas  eu  de  péritonite.  La  même  innocuité  a  été 
d)servée  chez  un  malade  opéré  par  Kirmisson  pour  un  abcès  d'ori- 
gine pyohémique  {Archives  de  médecine^  septembre  1886)  et  qui  est 
mort  de  pyohémie  au  bout  de  quatorze  jours,  après  avoir  présenté 
][jendant  les  quatre  jours  qui  avaient  suivi  l'opération  un  état  général 
et  local  des  plus  satisfaisants.  Le  pus  avait  eu  toute  liberté  de  tomber 
dans  le  péritoine,  puisque  les  adhérences  n'existaient  pas  :  «  Un  pH, 
bit  à  Ja  séreuse  avec  des  pinces,  permettait  de  la  soulever  et  de  la 
déplacer  en  tous  sens.  Néanmoins  la  large  ouverture  par  le  bistouri 
n'a  déterminé  aucun  accident;  il  n'y  a  pas  eu  de  traces  de  périto- 
fiite.  Si  le  malade  a  succombé,  ce  n'est  nullement  aux  suites  de 
relation.  Ce  fait  est  donc  favorable  à  la  méthode  de  traitement  des 
abcès  du  foie  préconisée  par  les  médecins  de  l'Inde  et  en  particulier 
par  Little,  méthode  qui  tend  à  se  généraliser  aujourd'hui  non  seu^ 
lemeut  dans  le  traitement  des  abcès  hépatiques,  mais  encore  dans 
edoi  des  kystes  hydatiques  du  foie,  o 

Voilà  donc  au  moins  deux  cas  dans  lesquels  la  preuve  de  l'absence 
totale  d'adhérences  a  été  faite  et  où  la  large  ouverture  directe  n'a 
pas  été  suivie  de  péritonite.  Mais  ces  adhérences  que,  d'après 
M.  Blot,  des  opérateurs  aventureux  auraient  heureusement  rencon- 
trées sur  le  trajet  de  leur  bistouri,  sont-elles  donc  si  fréquentes, 
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Obs.  XIII.  (Personnelle).  —  Rupture  musculaire  partielle  du  muscle 
sterno-pubien  gauche  survenue  dans  le  moment  de  sauter  en  selle, 

V...,  incorporé  le  42  décembre  1884,  au  10^  régiment  de  hussards 
(Nancy),  3<^  escadron.  Le  20  décembre,  les  recrues,  au  manège,  exécu- 
taient le  mouvement  de  sauter  en  selle  sans  le  secours  des  étriers.  V.«. 
qui  était  peu  leste  avait  beaucoup  de  peine  à  exécuter  ce  mouvement;  tan- 
dis que  d'une  main  saisissant  la  selle,  l'autre  main  tenant  la  crinière,  il 
faisait  effort  pour  s  enlever,  il  éprouva  subitement  une  douleur  très  vive 
dans  la  paroi  antérieure  du  ventre  ;  obligé  de  suspendre  son  exercice,  il 
rentra  se  coucher  à  la  chambrée. 

Le  lendemain,  la  douleur  est  toujours  très  vive,  il  marche  pénible- 
ment et  courbé  en  deux  ;  Tofficier  de  peloton  le  voyant  souffrant,  l'exempte 
de  service  et  le  fait  présenter  à  la  visite  le  22  décembre. 

Pas  d'ecchymose  à  la  peau  ;  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis, 
dans  le  muscle  sterno-pubien  gauche,  et  occupant  la  moitié  externe  du 
muscle,  on  constate  une  induration  du  volume  d*une  noix,  mobile  laté- 
ralement, faisant  corps  avec  les  fibres  musculaires  et  présentant  tous 
les  caractères  d'un  hématome.  Cette  tumeur  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion ;  la  douleur  est  également  réveillée  par  les  mouvements  du  tronc. 
Repos  au  lit,  applications  résolutives.  Le  malade  est  exempté  de  service 
pendant  huit  jours  ;  au  bout  de  ce  temps,  la  tumeur  a  beaucoup  diminué, 
la  douleur  est  très  vive. 

V...  reprend  son  service,  mais  reste  exempt  de  cheval  pendant  dix  jours. 
Il  ne  persistait  plus  alors  qu'une  légère  induration  au  niveau  de  la  rup- 
ture musculaire. 

Le  malade  examiné  un  an  après,  ne  présentait  plus  aucune  trace  de 
l'accident. 

Obs.  XIV.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  sterno- 
pubien  gauche,  survenue  dans  le  mouvement  de  sautera  terre  et  à 
cheval;  guérison. 

B...,  incorporé  au  10»  régiment  de  hussards  (Nancy),  le  12  décembre 
1883,  l'''  escadron.  Le  15  février  1884,  B...  était  au  manège,  exécutant  le 
mouvement  de  sauter  à  terre  et  à  cheval.  Au  moment  où  il  s'enlevait  sur 
les  poignets,  il  éprouva  dans  la  région  antérieure  de  la  paroi  abdominale 
une  sensation  de  déchirure,  accompagnée  d'une  douleur.  Il  lui  fut  impos- 
sible de  continuer  son  exercice  et  il  dut  rentrer  à  la  chambrée.  Le  lende- 
main, il  se  présente  à  la  visite. 

16  février.  Pas  d'ecchymose  à  la  peau,  tumeur  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  deux  francs,  située  en  dehors  et  à  gauche  de  la  ligne  blanche,  à 
égale  distance  de  Tombilic  et  du  pubis.  Cette  tumeur  de  forme  arrondie, 
douloureuse  à  la  pression,  paraît  enchâssée  dans  le  sterno-pubien  gaucbe 
et  se  déplace  latéralement  avec  lui.  Repos  au  lit  et  applications  froides. 
La  tumeur  commence  à  se  résorber  le  cinquième  jour,  en  même  temps 
que  la  douleur  disparaît.  Le  douzième  jour,  il  reste  encore  de  l'empâte- 
ment au  point  où  siégeait  la  tumeur,  et  une  certaine  gène  dans  les  mou* 
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vementa.  I^e  quinzième  jour,  B...  reprend  son  service,  mais  se  reâsent 
eoBon  de  son  accident  pendant  un  mois.  Un  an  après,  il  ne  restait  aucune 
trace  de  l'accident. 

Oïl.  ,\V.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  slcrno-pubien 
jaucfte  (portion  sous-ombilicale)  survenue,  dans  le  mouvement  de 
tauler  en  croupe. 
!  \,..  Jules,  vingt-deux  ans,  incorporé  au  5«  régiment  de  hussards 
anne),  le  2  février  1885,  retardataire  de  la  classe  par  suite  de  rougeole, 
nme  bien  constitué.  Profession  antérieure,  cultivateur, 
e  4  mars  188d,  N...  exécutait  le  mouvement  de  sauter  à  cheval  par 
rièrc;  n'ayant  pas  pris  assez  d'élan  pour  arriver  à  la  hauteur  de  la 
ipt,  il  fait  un  elTort  pour  s'enlever  complètement  et  achever  le  mou- 
lent. A  ce  moment,  il  éprouve  une  sensation  de  déchirure  dans  la  paroi 
■rienredu  ventre  en  même  temps  qu'une  grande  douleur.  Il  retombe 
ntôt  sur  ses  pieds  et  la  douleur  très  aiguë  l'empêche  de  se  redresser 
iplètement.  11  doit  interrompre  son  exercice.  Le  lendemain,  la  douleur 
aime,  et  N...  essaye  de  continuer  ses  classes,  mais,  étant  à  cheval, 
t  à  peine  s'il  peut  se  maintenir  au  pas  :  il  est  obligé  do  descendre  de 
val,  et  le  lendemain  se  présente  h  la  visite, 

mars.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive,  exagérée  par  le  moin- 
mouvemeat  et  qui  sit!ge  à  la  partie  an téro- inférieure  de  l'abdomen, 
peau  à  ce  niveau  présente  sa  coloration  naturelle;  seulement  on  remar- 

I  une  légère  tuméfaction  qui  occupe  la  portion  sous-ombilicale  du 
rno-pubien  gauche.  Par  la  palpation,  on  constate,  dans  l'épaisseur  de 
DuKle  et  faisant  corps  avec  lui,  une  tuméfaction  oblongue,  de  la  gros- 
II d'une  noix,  située  à  environ  2  centimètres  du  pubis  et  occupant  les 
IX  tiers  internes  du  muscle.  Cette  tumeur  peut  être  déplacée  latérale- 
mt  arec  le  muscle.  Repos  dans  le  décubitus  dorsal,  applications  réso- 

8  fétrier.  Douleur   moins   forte,   disparaissant  complètement  par  le 

Ks;  la  tumeur  présente  les  mêmes  caractères. 

lOfivrier.  La  tumeur  est  moins  dure,  elle  semble  aussi  diminuer  de 

iome. 

II  fémier.  Douleur  peu  vive,    même  pendant  les  mouvements  du 

DC 

l3/*iTÎer.  La  tumeur  a  diminué  de  moitié,  le  malade  marche  sans 
rouver  de  douleur. 

15  février.  Le  malade  reprend  son  service,  la  tuméfaction  existe  encore, 
lis  elle  diminue  de  jour  en  jour.  Huit  jours  plus  tard,  il  est  en  état 
remonter  à  cheval. 

^  blessé  a  été  examiné  le  15  mai  1885.  A  cette  date,  on  ne  retrouvait 
u  trace  de  l'accident. 

Ow.  XVI,  (Personnelle).  —  Ruptures  mtisculaires  dans  la  masse  des 
ducteurs  [côté  droit)  survenues  à  fa  suile  d'une  chute  de  cheval; 
'ir.aJome. 
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B...  Etienne,  incorporé  le  10  décembre  1884,  au  lO^  hussards  (Nancy)' 
1®'  escadron.  Ancien  domestique  de  ferme,  il  avait  eu  Poccasion  de  mon- 
ter à  cheval  ;  mais  il  n'a  jamais  subi  d'accident. 

Le  26  décembre,  au  manège,  il  fait  une  chute  de  cheval  et  tombe  sur 
le  côté  droit.  En  se  relevant,  il  ressent  une  vive  douleur  à  la  racine  de  la 
cuisfle  droite  et  au. côté  interne.  Il  ne  peut  remontera  cheval  et  se  repose 
toute  la  journée.  Le  lendemain^  il  reprend  les  exercices  d'équitation  ;  mais 
il  a  beaucoup  de  peine  à  se  tenir  en  selle,  pendant  toute  la  durée  de  la 
reprise  :  chaque  temps  de  trot  réveille  dans  la  cuisse  une  douleur  assez 
forte  ;  il  lui  est  impossible  de  serrer  les  genoux.  Le  soir,  il  porte  la  main 
au  siège  de  la  douleur  et  trouve  que  la  cuisse  est  gonflée  et  dure. 

Après  s'être  reposé  le  dimanche  28,  il  se  présente  le  lundi  29  à  la  visite. 

A  la  racine  de  la  cuisse  droite,  en  haut  et  en  dedans,  une  tuméfaction 
diffuse  occupe  toute  la  région  des  adducteurs.  On  voit,  à  ce  niveau,  une 
légère  teinte  ecchymotique  jaunâtre.  A  la  palpation  profonde,  on  sent  une 
tuméfaction  pâteuse  et  diffuse,  occupant  la  masse  des  adducteurs;  il  est 
difficile  de  préciser  le  siège  exact.  Quand  le  malade  marche,  et  surtout 
quand  il  veut  serrer  les  deux  genoux  Tun  contre  Tautre,  il  éprouve  une 
douleur  obtuse  au  niveau  de  la  tumeur  hématique.  La  pression  profonde, 
en  ce  point,  est  également  douloureuse. 

Le  31  décembre,  Tétat  local  n'est  pas  modifié,  mais  B,..  n'éprouve 
plus  grande  douleur  et  reprend  son  service. 

iO  janvier.  Depuis  dix  jours,  notre  homme  a  recommencé  ses  exercices 
d'équitation  :  il  tient  mal  en  selle  ;  il  ne  peut  pas  serrer  les  genoux  contre 
les  flancs  du  cheval.  Chaque  fois  quMl  veut  exécuter  un  peu  vigoureuse- 
ment ce  mouvement,  il  éprouve  de  la  douleur  dans  la  cuisse.  On  constate 
encore  une  légère  tuméfaction  et  une  induration  douloureuse  dans  la 
masse  des  adducteurs.  Il  est  difficile  d'en  préciser  exactement  le  siège  : 
cependant,  elle  semble  occuper  le  ventre  charnu  du  moyen  adducteur. 

^0  janvier.  Le  malade  éprouve  encore  une  certaine  gêne  dans  les  mou- 
vements d'adduction  de  la  cuisse  ;  mais  la  tuméfaction  a  presque  com- 
plètement disparu. 

Le  6  février,  on  ne  trouve  plus  trace  de  lésion. 

Obs.  XVIL  (Personnelle).  —  Rupture  musculaire  partielle  des  deux 
muscles  droits  antérieurs  de  la  cuisse,  sui^enue  pendant  Veffori  du 
saut  (à  pied),  hématome  fusi forme  occupant  la  portion  centrale  du 
muscle,  Guérison. 

L...,  incorporé  le  8  décembre  1884  au  10^  régiment  de  hussards,  4*  esca- 
dron, homme  bien  musclé,  aucune  maladie  antérieure  grave.  Le  10 
décembre,  deux  jours  après  son  arrivée  au  régiment,  en  sautant,  comme 
exercice  de  gymnastique,  par-dessus  une  corde  à  fourrage,  il  éprouva,  au 
moment  où  il  se  lançait  pour  franchir  Tobstacle,  une  douleur  vive  dans  la 
partie  antérieure  des  deux  cuisses  droites  ;  il  dut  s'arrêter  et  rentrer  à  la 
chambrée.  La  douleur  se  calmait  par  le  repos,  mais  se  réveillait  dans  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse. 
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Dans  la  soirée,  L...  remarque  qu'il  s'était  formé  sur  la  face  antérieure 
delà  caisse  droite  une  sorte  de  glande  de  grosseur  d'une  noix,  un  peu 
allongée  dans  le  sens  vertical  et  douloureuse  à  la  pression.  Le  lendemain 
11  décembre,  il  se  présente  à  la  visite. 

Rien  d'apparent  à  la  vue  ;  la  peau  conserve  sa  coloration  normale.  Par 
la  palpation,  on  constate  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de 
la  caisse  une  tumeur  allongée,  fusiforme,  faisant  corps  avec  le  droit  anté- 
rieur dans  lequel  elle  paraît  enchâssée.  Cette  tumeur  est  dure,  doulou- 
reuse à  la  pression,  et  nettement  limitée.  La  douleur  provoquée  par  les 
iGOttvemeots  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse  disparait  par  le  repos  ; 
la  marche  est  rendue  très  pénible.  Sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gau- 
che, on  trouve  également  une  petite  induration  ayant  le  même  siège  et 
présentant  les  mêmes  caractères.  Le  malade  est  admis  à  Finfîrmerie  et 
traité  parle  repos  au  lit  et  les  applications  résolutives. 

13  décembre.  La  tumeur  s*est  allongée,  sa  longueur  est  d'environ  10 
altimètres  ;  elle  a  deux  centimètres  et  demi  dans  sa  plus  grande  lar- 
geur, elle  répond  aux  fibres  médianes  qui  se  portent  directement  du  ten- 
don rotulien  au  tendon  direct  du  droit  antérieur,  elle  donne  au  doigt  la 
sensation  d'une  corde  dure  et  renflée  à  son  centre  qui  relierait  ces  deux 
tendons.  Le  membre  est  plus  chaud,  pas  d*ecchymose. 

Âa  bout  de  six  jours,  le  malade  commence  à  se  lever,  la  tumeur  est 
noins  dure  et  semble  diminuer  de  volume.  Le  dixième  jour  il  peut  mar- 
dba  et  sort  de  Finfirmerie;  mais  il  lui  est  impossible  de  courir  ou  de 
hâter  le  pas.  Le  dix-huitième  jour,  il  ne  persiste  qu'un  peu  d'induration 
i  k  place  de  la  tumeur  et  le  malade  est  en  état  de  reprendre  son  service, 
oésnmoins  il  reste  encore  de  la  gêne  dans  les  mouvements  de  la  cuisse 
et  six  mois  après  Pacoident,  lorsqu'il  est  très  fatigué,  il  éprouve  encore 
àesiiTaullements. 

Le  blessé  examiné  un  an  après  ne  présentait  plus  aucune  trace  de  cet 
accident. 

Obs.  XVIII.  (  Personnelle).  —  Rupture  partielle  des  fibres  musculaires 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse  {côté  droit)  survenue  pendant  V effort 
àusautàpiedy  hématome,  menaces  de  phlegmon  à  la  suite  de  fatigue,, 
persistance  d*un  fuseau  hématique  occupant  le  centre  du  droit  an- 
térieur. 

De  S...,  19  ans,  engagé  le  20  février  1884  au  lOa-régiment  de  hussards, 
s  Nancy,  robuste  et  bien  constitué,  pas  d'antécédents  morbides.  Six  semai» 
MB  après  son  incorporation,  le  4  mai  1884  au  matin,  les  hommes  étaient 
«ercés  dans  le  manège  à  faire  des  courses  à  pied  et  à  sauter  des  obsta* 
des.  De  8...,  en  prenant  son  élan  pour  franchir  la  barrière,  ressent,  dans 
la  partie  antérieure  de  la  cuisse  droite,  une  piqûre  suivie  d'une  sensa* 
>ioQ  de  pesanteur  et  de  fatigue.  Malgré  cela  il  continue  ses  exercices  de 
gymnastique. 

Notre  jeune  engagé  est,  en  outre,  obligé  de  monter  à  cheval  dans  Taprès- 
midi.  Le  soir  même,  il  remarque  que  la  cuisse  droite  est  enflée;  en  pal- 
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pant,  il  sent  une  induration  profonde  s'étendant  le  long  de  la  partie  anté- 
rieure du  membre.  Le  lendemain  est  un  dimanche  et  le  blessé,  bien  que 
la  marche  soit  très  pénible,  ne  se  fait  pas  porter  malade  et  passe  la  jou^ 
née  dans  sa  famille  à  faire  des  couraes  et  à  se  fatiguer.  Aussl^  le  lundi  6 
mai,  est-il  obligé  d'entrer  à  Tinfirmerie. 

A  ce  moment,  la  cuisse  et  la  région  du  genou  sont  le  siège  d*un  gonfle- 
ment considérable,  on  sent  un  empâtement  dur  et  profond  qui  occupe  la 
partie  antérieure  des  muscles  de  la  cuisse.  Le  membre  inférieur  droit  est 
immobilisé  dans  Textension.  Repos  au  lit  et  cataplasmes. 

Au  bout  de  cinq  jours  (11  mars)  toute  trace  d'inflammation  a  disparu, 
la  tuméfaction  n'est  plus  appréciable  à  la  vue,  on  ne  constate  pas  de 
teinte  ecchymotique  de  la  peau.  Mais  en  pratiquant  la  palpation  pro- 
fonde des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse,  on  sent  très  dis- 
tinctement une  masse  dure  et  allongée  qui  occupe  la  place  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse  et  va  du  tendon  rotulien  à  Tépine  Iliaque  antéro- 
inférieure. 

De  S...  est  envoyé  chez  lui,  en  permission  de  huit  jours  pour  achever 
sa  guérison.  A  son  retour  (18  mai)  l'hématome  dû  à  la  déchirure  des  fibres 
musculaires  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  persiste  avec  tous  ses  carac- 
tères. Il  n'y  a  plus  rien  d'appréciable  à  la  vue;  mais  en  palpant  les  masses 
musculaires  de  la  cuisse,  on  sent,  à  la  partie  antérieure,  et  sur  la  ligne 
médiane,  une  induration  allongée  et  fusiforme  allant  du  tendon  rotulien 
au  tendon  direct  du  droit  antérieur,  ei  occupant  le  ventre  charnu  du 
muscle  dont  elle  semble  relier  les  deux  insertions. 

Vers  son  milieu,  le  fuseau  hématique  mesure  une  largeur  d'environ 
deux  travers  de  doigt;  il  va  en  s'ef filant  vers  ses  deux  extrémités;  sa 
consistance  est  presque  ligneuse.  En  le  saisissant  avec  les  doigts,  on  le 
déplace  latéralement  avec  assez  de  facilité;  dans  le  sens  longitudial,  cette 
manœuvre  est  impossible.  Pas  de  modification  dans  les  mouvements  de 
la  cuisse. 

La  marche  est  gênée  et  pénible,  la  fatigue  arrive  vite.  L*homme  est 
mis  au  repos  pendant  quelque  temps,  puis  reprend  son  service. 

Six  mois  après  l'accident,  on  sent  encore  très  distinctement,  au  milieu 
des  fibres  du  droit  antérieur,  le  même  fuseau,  mais  plus  dur  et  plus 
rétréci;  la  cuisse  droite  se  fatigue  plus  vite  que  Tautre,  et,  à  la  suite  d'une 
marche  un  peu  longue,  de  S...  éprouve  encore  des  douleurs  vagues  dans 
le  muscle  qui  a  été  déchiré. 

Obs.  XIX.  (Personnelle) .  —  Ruptures  successives  des  fibres  muscu- 
laires du  grand  pectoral  droit ,  à  la  suite  d'efforts  faits  pour  sauter  à 
cheval;  hématome^  ecchymose;  guérison. 

S...,  incorporé  le  10  décembre  1884  au  lO^*  régiment  de  hussards  (Nancy). 
4«  escadron.  Cet  homme  éprouvait  depuis  trois  ou  quatre  jours  de  la 
gêne  et  de  la  douleur  dans  les  mouvements  du  bras,  surtout  quand  il 
voulait  s'enlever  pour  sauter  à  cheval.  Malgré  cela,  il  persistait  à  vouloir 
faire  ses  classes.  Mais  le  23  décembre,  vers  le  soir,  la  douleur  devient  plua 
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me  et  le  malade  remarque  que  le  côté  droit  de  sa  poitrine  est  gonflé. 
AiiBBJ,  le  leodemaiD  (24  décembre),  il  se  présente  à  la  visite. 

Il  est  impossible  d'obtenir  du  blessé,  dont  l'intelligence  paraît  assez 
bornée,  des  renseignements  précis  sur  le  moment  de  l'accident  et  sur  la 
iDUière  dont  il  s'est  produit.  Ce  qui  semble  certain .  c'est  qu'il  n'y  a  pas 
ta  de  douleur  vive  au  début,  mais  simplement  une  gène  douloureuse, 
qu'il  a  confondue  avec  la  courbature,  suite  habituelle  des  premiers  ezer- 
iquitatlon. 

aant  déshabiller  la  malade  et  en  examinant  la  poitrine  de  face,  on 
le  de  suite  que  le  grand  pectoral  droit  est  plus  saillant  que  le 
le  gonflement  est  surtout  marqué  en  dehors  près  de  l'alsselIe. 
einte  ecchymotique  à  la  peau  qui  est  mobile.  En  palpant  profon- 
le  muscle,  on  sent  une  tumeur  qui  paraît  faire  corps  avec  lui. 
de  la  grosseur  d'un  œuf,  aplatie  et  allongée  horizontalement,  elle 
ce  à  deux  travers  de  doigt  de  l'insertion  humérale  et  se  porte  direc- 
a  dedans-,  sa  longueur  est  d'environ  d  centimètres.  Elle  répond  aux 
1  grand  pectoral  qui  constituent  le  laisceau  moyen  du  muscle, 
neur,  de  consistance  pâteuse  lorsque  le  muscle  est  au  repos,  se 
levlent  dure  pendant  sa  contraction.  Elle  se  déplace  en  masse 
Les  troubles  fonctionnels  consistent  dans  une  gêne  des  mouve- 
1  bras,  qui  sont  limités  par  la  douleur  (repos,  applications  froides), 
demain  (25  décembre),  le  gonflement  n'a  pas  augmenté,  mais  on 
ïraître  une  large  ecchymose,  sur  la  face  interne  du  bras,  le  long 
interne  du  biceps  :  elle  occupe  toute  la  moitié  supérieure  du  bras, 
dent  que  la  partie  liquide  du  sang  provenant  de  la  rupture  mus- 
l'est  portée  vers  l'insertion  humérale  du  grand  pectoral,  puis, 
uis  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  paquet  vasculo-nerveux  du 
uiM,  «<  venue  colorer  la  peau  le  long  du  bord  Interne  du  biceps. 

Ti  nombre.  Les  symptômes  sont  encore  plus  accentués.  L*ecchymose 
■e  àmâae  nettement  ;  elle  est  double,  une  plaque  foncée  et  violacée  com- 
te m  niveau  du  bord  antérieur  de  l'aisselle  et  descend  le  long  de  la 
interne  du  bras,  jusqu'il  sa  partie  moyenne.  Une  auréole  jaune  ver- 
)  s'étale  en  éventail  sur  la  limite  antérieure  de  la  région  deltoidienne; 
nmmence  au  niveau  de  l'insertion  brachiale  du  grand  pectoral,  et 
id  depuis  le  bord  interne  du  biceps  jusqu'à  la  fosse  sous-claviculaire. 
UD&ctioD  est  toujours  très  appréciable  au  niveau  du  bord  externe 
nad  pectoral,  elle  est  surtout  accentuée  dans  la  portion  qui  sort  de 
a  antérieure  au  creux  axillaire.  En  palpant  avec  les  doigts  introduits 
mdément  dans  l'aisselle  et  le  pouce  appliqué  sur  la  faoe  externe  du 
:1e,  on  sent  distinctement,  au  niveau  de  la  tuméfaction,  la  tumeur 
klique  indurée,  occupant  l'épaisseur  des  faisceaux  moyens  du  grand 
■ni,  au-devant  de  l'aisselle  et  au  point  où  les  Hbres  musculaires  se 
mt  pour  s'inaérer  sur  le  tendon  aplati  qui  va  à  l'humérus.  Quand  on 
Dontracter  le  muscle,  la  tumeur  durcit  et  se  déplace  aveo  lui.  La 
non  profonde  est  à  peine  douloureuse.  Il  n'y  a  guère  que  de  la  ral- 
'  dans  les  mouvements  du  bras. 
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Le  4  janvier ,  recchymose  violette  a  complètement  disparu  au  côté 
interne  du  biceps.  La  teinte  jaune  verdàtre  s'est  concentrée  autour  da 
tendon  qui  attache  le  grand  pectoral  à  Thumérus  ;  la  tuméfaction  est 
toujours  appréciable,  surtout  quand  on  fait  élever  fortement  les  bras.  Â 
la  palpation,  on  sent  l'hématome  un  peu  diminué  de  volume,  mais  plus 
dur,  plus  bosselé,  et  à  contours  plus  facilement  appréciables. 

On  sent  distinctement  aujourd'hui  qu'il  occupe  presque  tous  les  fais- 
ceaux musculaires  du  grand  pectoral,  dans  la  portion  qui  forme  la  paroi 
antérieure  de  Taisselle  et  va  s'insérer  sur  le  tendon  humerai;  ce  tendoa 
lui-même  n'est  plus  aussi  facilement  délimitable  que  du  côté  sain  ;  il  est 
un  peu  empâté,  probablement  par  le  sang  qui  a  fusé  autour  de  lui.  Seule 
la  palpation  profonde  est  douloureuse,  les  mouvements  du  bras  s'exécu- 
tent sans  douleur,  et  Thomme  peut  reprendre  ses  classes. 

16  janvier.  Le  blessé  fait  régulièrement  son  service,  la  tumeur  persiste 
toujours,  elle  est  excessivement  dure  et  un  peu  douloureuse,  seulement 
dans  les  efforts  violents;  elle  a  la  consistance  d'une  véritable  tumeur 
fibreuse. 

22  janvier.  La  tumeur  conserve  les  mêmes  caractères,  elle  a  peut-être 
un  peu  diminué  de  volume.   ' 

29  janvier.  L'hématome  persiste,  mais  ne  détermine  plus  ni  douleur, 
ni  gène  dans  les  mouvements. 

10  février.  L'induration,  toujours  nette,  ne  se  résorbe  que  très  lente- 
ment. 

Obs.  XX.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  deltoïde  gau- 
che (faisceau  moyen)  survenu  dans  le  mouvement  de  sauter  en  selle; 
guérison. 

C...,  incorporé  au  lO*"  régiment  de  hussards  (Sézanne)  le  2i  décembre 
1884.  Le  3  janvier  1885,  en  cherchant  à  sauter  en  selle  en  s'enlevant  avec 
les  bras,  C...  éprouve  tout  à  coup  une  douleur  assez  vive  dans  Tépaule 
gauche.  Le  4,  il  se  présente  à  la  visite.  Pas  de  déformation  apparente  de 
répaule,  pas  d'ecchymose,  douleur  dans  le  moignon  de  l'épaule,  provoquée 
par  les  mouvements  du  bras  et  réveillée  par  la  pression  exercée  sur  le  del- 
toïde. Par  la  palpation,  on  sent,  à  3  centimètres  de  Tinsertion  deltoidenne 
et  sur  le  faisceau  moyen  du  muscle,  une  tumeur  dure,  fusiforme,  longue 
de  2  centimètres,  large  de  1  centimètre  dans  sa  plus  grande  largeur  et 
paraissant  encastrée  dans  le  muscle  ;  gêne  et  douleur  dans  les  mouve- 
ments d'élévation  du  bras.  La  palpation  profonde  de  Tarticulation  ne  pro- 
voque aucune  douleur.  Traitement  :  Applications  résolutives,  repos^  bras 
en  écharpe. 

7  janvier.  Même  état. 

8.  —  Douleur  beaucoup  moins  vive  pendant  les  mouvements  du  bras. 

9.  —  La  tumeur  commence  à  se  résorber,  et  le  1 4  |le  malade  est  en  état 
de  reprendre  son  service,  mais  la  tuméfaction  est  encore  appréciable. 

Le  malade  a  été  examiné  le  l«r  juin,  il  ne  restait  plus  trace  de  son 
accident. 


BO  TBAITENENT  CBISUBDICAL  DES  ABCES  DU  FOIE 

PAR  LA  MÉTHODE  DE  STROMEYER-LFITLE 

{Mémoire  rteompensé  par  la  Société  de  Chirurgie.) 

Par  le  D'  HABBOUX  (de  Contrexe ville). 

(Fini.) 


Durée  de  la  cicatrisation.  —  Elle  esl  beaucoup  moindre  que  dans 
1»  cas  les  plus  favorables  qui  figurent  à  l'actif  des  anciennes 
méthodes  ;  dans  les  difTérentes  observations  dont  nous  avons  pu 
noDs  procurer  la  relation  coraplfcte  celle  durée  a  varié  entre  vingt  jours 
ttsii  semaines,  et  la  moyenne  a  été  de  trente  jours  pour  arriver  à  la 
fenneture  définitive  de  la  plaie.  Si  cette  durée  a  atteint  cinquante 
jours  chez  le  soldat  Niclot,  nous  n'hésitons  pas  à  l'attribuer  à  l'usage 
trop  prolongé  des  injections. 

Récidives.  —  II  est  dit  dans  une  des  thèses  que  nous  avons  citées 

plusbautqu'avecla  méthode  do  Little,  on  est  à  l'abri  des  récidives. 

Pour  pouvoir  émettre  sur  ce  point  uneopiuion  vraiment  autorisée,  il 

budrail  avoir  un  nombre  de  faits  bien  supérieur  à  celui  des  obser- 

ralions  publiées.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  dans  les  limites 

■oites  où  nos  recherches  ont  pu  se  faire,  c'est  que  deux  observa- 

■na  citées  plus  haut  sont  des  exemples  de  récidive  après  cicatrisa- 

n  complète  :  l'un  de  ces  cas  s'est  présenté  chez  le  deuxième  opéré 

LitUe;  l'autre  est  celui  d'un  homme  opéré  une  première  fois  aux 

ûoies  par  le  docteur  Forné  en  octobre  1883,  puis  une  seconde  fois 

lonlpelUer  en  mars  1884  par  M.  Barthélémy  Benoit. 

i  priori  on  comprend  que  l'incision  large  combinée  avec  l'usage 

iprécautions  antiseptiques  j usqu'à  la  fermeture  de  la  plaie  assure 

I  plus  grandes  chances  d'oblitération  complète  du  foyer;  on  se 

ice  Évidemment  ainsi  dans  les  meilleures  conditions.  Quant  à  la 

idive,  lorsque  le  succès  couronne  la  seconde  opération,  il  est  bien 

Ifidle  de  savoir  si  on  vient  d'avoir  affaire  au  même  foyer  dont  les 

rois  se  seraient  écartées  pour  sécréter  de  nouveau  du  pus,  ou  si 

I-  Voir  le  numéro  précèdent  de  la  Bévue, 
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OU  s'est  trouvé  en  présence  d'un  nouvel  abcès  siégeant  dans  le  voi- 
sinage du  premier  et  dû  à  la  persistance  ou  au  retour  des  mêmes 
causes. 

Discussion  des  résultats  obtenus.  —  D'après  M.  Rochard,  cette 
méthode  parait  réaliser  le  triple  avantage  d'agir  de  bonne  heure, 
d'opérer  presque  à  coup  sûr  et  de  guérir  en  un  mois.  Sur  ce  dernier 
point  il  y  a  des  réserves  à  faire,  mais  les  succès  connus  jusqu'à  ce 
jour  sont  assez  nombreux  pour  justifier  la  faveur  que  lui  accordent 
les  auteurs  les  moins  enclins  aux  opérations  aventureuses,  M.  6é- 
ranger-Féraud  par  exemple. 

Quelques  cas  malheureux  ont  été  signalés;  mais  il  serait  injuste 
d'attribuer  l'échec  thérapeutique  à  la  méthode  employée  lorsque  les 
opérés  succombent  à  l'épuisement  produit  par  la  suppuration,  à  la 
dysenterie  chronique  ou  à  des  localisations  tuberculeuses.  Quant  aax 
échecs  opératoires,  les  seuls  dont  on  pourrait  rejeter  la  responsabilité 
sur  le  procédé  employé,  outre  qu'ils  sont  très  rares,  il  est  nécessaire 
d'examiner  de  très  près  les  circonstances  dans  lesquelles  ils  se  sont 
produits  :  ainsi  en  1882,  M.  Villemin  cita  à  l'Académie  de  médecine 
de  la  part  de  M.  le  docteur  Véron  (de  Philippeville)  le  cas  d'an 
malade  mort  de  péritonite  quelques  jours  après  l'ouverture  d'un 
abcès  du  foie,  et  chez  lequel  l'autopsie  révéla  l'absence  d'adhérences. 
Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Driout,  l'objection  tirée  de  cette 
observation  perd  beaucoup  de  sa  valeur  à  cause  de  la  contre-ponc- 
tion faite  le  troisième  jour  par  le  médecin  traitant  pour  y  faire 
passer  l'extrémité  d'un  drain.  On  peut  admettre  que  c'est  cette 
seconde  manœuvre  qui  a  déterminé  l'accident  mortel ,  car  pendant 
les  trois  premiers  jours  on  avait  pu  impunément  pousser  des  injec- 
tions dans  le  foyer;  et,  cependant,  si  l'absence  d'adhérences  est 
redoutable  au  point  de  vue  des  chances  de  pénétration  du  pus,  c'est 
assurément  le  premier  jour. 

Depuis  six  ans  cette  méthode  ne  compte  guère  que  des  succès.  11 
y  a  donc  là  autre  chose  qu'une  série  heureuse  et  on  est  naturelle- 
ment amené  à  chercher  comment  de  pareils  résultats  ont  pu  être 
obtenus  par  une  méthode  qui  fait  table  rase  des  enseignements  des 
maîtres  de  tous  les  pays  et  qui  viole  des  règles  de  chirurgie  jus- 
qu'alors incontestées. 

Est- on  autorisé  à  dire  avec  M.  Blot  que  les  opérateurs  ont  été  plas 
heureux  que  sages,  et  que  les  malades  n^ont  dû  leur  salut  qu'à  la 
présence  de  ces  adhérences  protectrices  dont  on  ne  se  souciait  pas? 

Cette  explication  peut  être  mise  en  avant  pour  un  certain  nombre 
de  cas  où  Taffection  était  très  ancienne  et  dans  lesquels  l'incision 
directe  avait  été  précédée  de  plusieurs  ponctions,  ou  de  révulsions 
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énergiques  :  -vésicatoires,  pointes  de  feu  répétées,  cautères.  De  ce 
nombre  sont  les  première  et  deuxième  opérations  de  Little,  celles 
de  Merlin,  de  Barthélémy,  de  Cliquet,  de  Sommay,  de  Soland  :  dans 
ces  différents  cas,  en  effet,  ou  bien  les  adhérences  ont  été  rencon- 
trées, ou  bien  elles  étaient  probables  sans  que  la  preuve  de  leur 
eiistence  ait  été  acquise  au  cours  de  Topération,  et  on  peut  expli- 
quer par  un  hasard  heureux  l'innocuité  de  la  méthode  suivie.  Mais 
le  nombre  des  cas  heureux  est  aujourd'hui  trop  considérable  pour 
qu'on  puisse  les  expliquer  tous  de  la  même  façon,  et  pour  plusieurs 
d'entre  eux  Texplication  n'est  certainement  pas  soutenable.  Lorsque 
Taffeclion  est  récente  et  que  Tabcès  est  enseveli  dans  la  profon- 
deur du  foie  au  point  que  la  douleur  locale  fait  défaut  et  que  trois 
ponctions  successives  sont  nécessaires  pour  arriver  jusqu'au  pus, 
il  n'est  guère  possible  qu'il  existe  des  adhérences.  £t  c'est  cependant 
dans  ces  conditions  que  Little  obtint  une  guérison  rapide  après  avoir 
incisé  largement  dans  une  étendue  de  6  centimètres  (observa- 
lion  111).  Mais  dans  l'observation  rapportée  plus  haut  la  démonstra- 
tion de  l'absence  d  es  adhérences  a  été  aussi  complète  qu'on  peut  le 
désirer  pour  la  justification  de  la  méthode  :  la  cavité  péritonéale 
était  largement  ouverte  ;  rien  n'a  été  fait  pour  appliquer  les  lèvres  de 
la  plaie  hépatique  contre  celles  de  la  plaie  musculo -cutanée,  et 
cependant  il  n'y  a  pas  eu  de  péritonite.  La  même  innocuité  a  été 
obsenrée  chez  un  malade  opéré  par  Kirmisson  pour  un  abcès  d*ori- 
g^e  pyohémique  {Archives  de  médecine,  septembre  1886)  et  qui  est 
mort  de  pyohémie  au  bout  de  quatorze  jours,  après  avoir  présenté 
pendant  les  quatre  jours  qui  avaient  suivi  l'opération  un  état  général 
et  local  des  plus  satisfaisants.  Le  pus  avait  eu  toute  liberté  de  tomber 
dans  Je  péritoine,  puisque  les  adhérences  n'existaient  pas  :  «  Un  pli, 
fait  à  Ja  séreuse  avec  des  pinces,  permettait  de  la  soulever  et  de  la 
déplacer  en  tous  sens.  Néanmoins  la  large  ouverture  par  le  bistouri 
n'a  déterminé  aucun  accident;  il  n'y  a  pas  eu  de  traces  de  périto- 
lite.  Si  le  malade  a  succombé,  ce  n'est  nullement  aux  suites  de 
Fopération.  Ce  fait  est  donc  favorable  à  la  méthode  de  traitement  des 
abcès  du  foie  préconisée  par  les  médecins  de  l'Inde  et  en  particulier 
pv  LiUle,  méthode  qui  tend  à  se  généraliser  aujourd'hui  non  seu^ 
lemeut  dans  le  traitement  des  abcès  hépatiques,  mais  encore  dans 
celai  des  kystes  hydatiques  du  foie,  d 

Voilà  donc  au  moins  deux  cas  dans  lesquels  la  preuve  de  l'absence 
totale  d'adhérences  a  été  faite  et  où  la  large  ouverture  directe  n'a 
pas  été  suivie  de  péritonite.  Mais  ces  adhérences  que,  d'après 
M.  Blot,  des  opérateurs  aventureux  auraient  heureusement  rencon- 
trées sur  le  trajet  de  leur  bistouri,  sont-elles  donc  si  fréquentes, 

Reç.  db  chir.,  tome  VII.  —  1887.  31 
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Obs.  XIII.  (Personnelle).  —  Rupture  musculaire  partielle  dumuède 
stemo'pubien  gauche  survenue  dans  le  moment  de  sauter  en  selle. 

V...,  incorporé  le  12  décembre  1884,  au  10*^  régiment  de  hussards 
(Nancy),  3«  escadron.  Le  20  décembre,  les  recrues,  au  manège,  exécu- 
taient le  mouvement  de  sauter  en  selle  sans  le  secours  des  étriers.  V... 
qui  était  peu  leste  avait  beaucoup  de  peine  à  exécuter  ce  mouvement;  tan- 
dis que  d'une  main  saisissant  la  selle,  Tautre  main  tenant  la  crinière,  il 
faisait  efTort  pour  s  enlever,  il  éprouva  subitement  une  douleur  très  vive 
dans  la  paroi  antérieure  du  ventre  ;  obligé  de  suspendre  son  exercice,  il 
rentra  se  coucher  à  la  chambrée. 

Le  lendemain,  la  douleur  est  toujours  très  vive,  il  marche  pénible- 
ment et  courbé  en  deux  ;  Tofficier  de  peloton  le  voyant  souffrant,  Texempte 
de  service  et  le  fait  présenter  à  la  visite  le  22  décembre. 

Pas  d'ecchymose  à  la  peau  ;  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis, 
dans  le  muscle  sterno-pubien  gauche,  et  occupant  la  moitié  externe  du 
muscle,  on  constate  une  induration  du  volume  d*une  noix,  mobile  laté- 
ralement, faisant  corps  avec  les  fibres  musculaires  et  présentant  tous 
les  caractères  d'un  hématome.  Cette  tumeur  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion ;  la  douleur  est  également  réveillée  par  les  mouvements  du  tronc. 
Repos  au  lit,  applications  résolutives.  Le  malade  est  exempté  de  service 
pendant  huit  jours; au  bout  de  ce  temps,  la  tumeur  a  beaucoup  diminué, 
la  douleur  est  très  vive. 

V...  reprend  son  service,  mais  reste  exempt  de  cheval  pendant  dix  jours. 
Il  ne  persistait  plus  alors  qu'une  légère  induration  au  niveau  de  la  rup- 
ture musculaire. 

Le  malade  examiné  un  an  après,  ne  présentait  plus  aucune  trace  de 
l'accident. 

Obs.  XIV.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  slerno- 
pubien  gauche,  survenue  dans  le  mouvement  de  sauter  à  terre  et  à 
cheval;  guérison. 

B...,  incorporé  au  10«  régiment  de  hussards  (Nancy),  le  12  décembre 
1S83,  l^*"  escadron.  Le  15  février  1884,  B...  était  au  manège,  exécutant  le 
mouvement  de  sauter  à  terre  et  à  cheval.  Au  moment  où  il  8*enlevait  sur 
les  poignets,  il  éprouva  dans  la  région  antérieure  de  la  paroi  abdominale 
une  sensation  de  déchirure,  accompagnée  d'une  douleur.  Il  lui  fut  impos- 
sible de  continuer  son  exercice  et  il  dut  rentrer  à  la  chambrée.  Le  lende- 
main, il  se  présente  à  la  visite. 

16  février.  Pas  d*ecchymose  à  la  peau,  tumeur  de  la  largeur  d*une 
pièce  de  deux  francs,  située  en  dehors  et  à  gauche  de  la  ligne  blanche,  à 
ôgale  distance  de  Tombilic  et  du  pubis.  Cette  tumeur  de  forme  arrondie, 
douloureuse  à  la  pression,  paraît  enchâssée  dans  le  sterno-pubien  gauche 
et  se  déplace  latéralement  avec  lui.  Repos  au  lit  et  applications  froides. 
La  tumeur  commence  à  se  résorber  le  cinquième  jour,  en  même  temps 
que  la  douleur  disparaît.  Le  douzième  jour,  il  reste  encore  de  rempàte- 
ment  au  point  où  siégeait  la  tumeur,  et  une  certaine  gène  dans  les  moo- 
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t-emtnb.  I^  quinzième  jour,  B...  reprend  son  service,  mais  se  ressent 
eacort  de  son  accident  pendant  un  mois.  Un  an  après,  il  ne  restait  aucune 

tnw  de  l'accident. 

Obs.  XV.  (Personnelle).  —  Rupture  part iefie  du  muscle  stcrno-pubîen 
(iiicAe  {portion  sous-ombilicale)  survenue  dans  le  mouvement  de 
Mter  en  croupe. 

N...  Jules,  vingt-deux  ans,  incorporé  au  5'  régiment  de  hussards 
Séonne),  le  2  février  1885,  retardataire  delà  classe  par  suite  de  rougeole. 
Tomme  bien  constitué.  Profession  antérieure,  cultivateur. 

Le  i  mars  1883,  N...  exécutait  le  mouvement  de  sauter  à  cheval  par 
lerrièro;  n'ayant  pas  pris  assez  d'élan  pour  arriver  à  la  hauteur  de  la 
:raupe,  il  fait  un  effort  pour  s'enlever  complètement  et  achever  le  mou- 
linent. A  ce  moment,  il  éprouve  une  sensation  de  déchirure  dans  la  paroi 
œtérienre  du  ventre  en  même  temps  qu'une  grande  douleur.  Il  retombe 
luMilDt  sur  ses  pieds  et  la  douleur  très  aiguë  l'empècho  de  se  redresser 
empiétement.  Il  doit  interrompre  son  exercice.  Le  lendemain,  la  douleur 
Kcalme.  et  N...  essaye  de  continuer  ses  classes,  mais,  étant  à  oheval, 
^esl  à  peine  s'il  peut  se  maintenir  au  pas  ;  il  est  obligé  de  descendre  de 
toal,  et  le  lendemain  se  présente  à  la  visite. 

fi  mari!.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive,  exagérée  par  le  moin* 
In  mouvement  et  qui  siège  à  la  partie  antéro-in férié ure  de  l'abdomen. 
Li  peau  à  ce  niveau  présente  sa  coloration  naturelle  ;  seulement  on  remar- 
iée uoe  légère  tuméfaction  qui  'occupe  la  portion  sous-ombilicale  du 
itemo-pubien  gauche.  Par  la  palpation,  on  constate,  dans  l'épaisseur  de 
MmoBcle  et  faisant  corps  aveo  lui,  une  tuméfaction  oblongue,  de  la  gros- 
snrd'uae  noix,  située  à  environ  2  centimètres  du  pubis  et  occupant  tes 
ienï  tiers  internes  du  muscle.  Cette  tumeur  peut  être  déplacée  lalérale- 
Tamt  avec  le  muscle.  Repos  dans  le  décubitus  dorsal,  applications  réso- 

8  fémer.  Douleur  moins  forte,  disparaissant  complètement  par  le 
repos;  )a  tumeur  présente  les  mêmes  caractères. 

10  février.  La  tumeur  est  moins  dure,  elle  semble  aussi  diminuer  de 
VElnine. 

11  février.  Douleur  peu  vive,  même  pendant  les  mouvements  du 
tnnc. 

^ifkrier.  La  tumeur  a  diminué  de  moitié,  le  malade  marche  xans 
«prouver  de  douleur. 

<i  (émier.  Le  malade  reprend  son  service,  la  tuméfaction  existe  encore, 
nais  elle  diminue  de  jour  en  jour.  Suit  jours  plus  tard,  il  est  en  état 
<k  nmonter  à  cheval. 

Ce  blessé  a  été  examiné  le  15  mai  1S85.  A  cette  date,  on  ne  retrouvait 
plw  trace  de  l'accident, 

0«.  XVI.  (Personnelle).  —  Ruptures  musculaires  dans  la  masse  des 
*Wuc(eiirs  {côté  droit)  survenues  à  ia  suiie  d'une  chute  de  cheval; 
'iéJT.alome, 
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B...  Etienne,  incorporé  le  10  décembre  1884,  au  10°  hussards  (Nancy)t 
le'  escadron.  Ancien  domestique  de  ferme,  il  avait  eu  roccasion  de  mon- 
ter à  cheval;  mais  il  n'a  jamais  subi  d'accident. 

Le  26  décembre,  au  manège,  il  fait  une  chute  de  cheval  et  tombe  sur 
le  côté  droit.  En  se  relevant,  il  ressent  une  vive  douleur  à  la  racine  de  la 
cuisine  droite  et  au. côté  interne.  Il  ne  peut  remontera  cheval  et  se  repose 
toute  la  journée.  Le  lendemain^  il  reprend  les  exercices  d'équitation;  mais 
il  a  beaucoup  de  peine  à  se  tenir  en  selle,  pendant  toute  la  durée  de  la 
reprise  :  chaque  temps  de  trot  réveille  dans  la  cuisse  une  douleur  assez 
forte  ;  il  lui  est  impossible  de  serrer  les  genoux.  Le  soir,  il  porte  la  main 
au  siège  de  la  douleur  et  trouve  que  la  cuisse  est  gonflée  et  dure. 

Après  s'être  reposé  le  dimanche  28,  il  se  présente  le  lundi  29  à  la  visite. 

A  la  racine  de  la  cuisse  droite,  en  haut  et  en  dedans,  une  tuméfaction 
diffuse  occupe  toute  la  région  des  adducteurs.  On  voit,  à  ce  niveau,  une 
légère  teinte  ecchymotique  jaunâtre.  A  la  palpation  profonde,  on  sent  une 
tuméfaction  pâteuse  et  diffuse,  occupant  la  masse  des  adducteurs;  il  est 
difficile  de  préciser  le  siège  exact.  Quand  le  malade  marche,  et  surtout 
quand  il  veut  serrer  les  deux  genoux  l'un  contre  Tautre,  il  éprouve  une 
douleur  obtuse  au  niveau  de  la  tumeur  hématique.  La  pression  profonde, 
en  ce  point,  est  également  douloureuse. 

Le  31  décembre,  l'état  local  n'est  pas  modifié,  mais  B...  n'éprouve 
plus  grande  douleur  et  reprend  son  service. 

10  janvier.  Depuis  dix  jours,  notre  homme  a  recommencé  ses  exercices 
d'équitation  :  il  tient  mal  en  selle  ;  il  ne  peut  pas  serrer  les  genoux  contre 
les  flancs  du  cheval.  Chaque  fois  qu'il  veut  exécuter  un  peu  vigoureuse- 
ment ce  mouvement,  il  éprouve  de  la  douleur  dans  la  cuisse.  On  constate 
encore  une  légère  tuméfaction  et  une  induration  douloureuse  dans  la 
masse  des  adducteurs.  Il  est  difficile  d'en  préciser  exactement  le  &\ëge  ; 
cependant,  elle  semble  occuper  le  ventre  charnu  du  moyen  adducteur. 

30  janvier.  Le  malade  éprouve  encore  une  certaine  gêne  dans  les  mou- 
vements d'adduction  de  la  cuisse  ;  mais  la  tuméfaction  a  presque  com- 
plètement disparu. 

Le  6  février,  on  ne  trouve  plus  trace  de  lésion. 

Obs.  XVIL  (Personnelle).  —  Rupture  musculaire  partielle  des  deu: 
muscles  droits  antérieurs  de  la  cuisse,  sui'venue  pendant  Veffort  dx 
saut  (à  pied),  hématome  fusiforme  occupant  la  portion  centrale  di 
muscle,  Guérison. 

L...,  incorporé  le  8  décembre  1884  au  10^  régiment  de  hussards,  4*  eaa 
dron,  homme  bien  musclé,  aucune  maladie  antérieure  grave.  Lie  i 
décembre,  deux  jours  après  son  arrivée  au  régiment,  en  sautant,  oomm 
exercice  de  gymnastique,  par-dessus  une  corde  à  fourrage,  il  éprouva,  a 
moment  où  il  se  lançait  pour  franchir  l'obstacle,  une  douleur  vive  dans  i 
partie  antérieure  des  deux  cuisses  droites  ;  il  dut  s'arrêter  et  rentrer  à 
chambrée.  La  douleur  se  calmait  par  le  repos,  mais  se  réveillait  dans  h 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse. 
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Dam  la  soirée,  L...  remarque  qu'il  s'était  formé  sur  la  face  aotérieura 
deli  caisse  droite  une  sorte  de  glande  de  grosseur  d'une  noix,  un  peu 
Allongée  daos  le  sens  vertical  et  douloureuse  à  la  pression.  Le  lendemain 
Il  décembre,  il  se  présente  à  la  visite. 

Rien  d'apparent  à  la  vue  ;  la  peau  conserve  sa  coloration  normale.  Par 
Il  palpation,  on  constate  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de 
Il  cuisse  une  tumeur  allongée,  tusiforme,  faisant  corps  avec  le  droit  anté- 
râor  duns  lequel  elle  parait  enchâssée.  Celte  tumeur  est  dure,  doulou- 
rcuie  à  la  pression,  et  nettement  limitée.  Ln  douleur  provoquée  par  les 
iDoaT«meuts  de  Hexion  et  d'extension  de  la  cuisse  disparait  par  le  repos  ; 
linisrche  est  rendue  très  pénible.  Sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gau- 
ciw,  oa  trouve  également  une  petite  induration  ayant  le  même  siège  et 
préseabnt  les  mêmes  caractères.  Le  malade  est  admis  à  l'iofirmerie  et 
liaitéparte  repos  au  lit  et  les  applications  résolutives. 

iî  décembre.  La  tumeur  s'est  allongée,  sa  longueur  est  d'environ  10 
(tatimètres  ;  elle  a  deux  centimètres  et  demi  dans  sa  plus  grande  lar- 
geur, elle  répond  aux  fibres  médianes  qui  se  portent  directement  du  ten- 
toi  rotolien  au  tendon  direct  du  droit  antérieur,  elle  donne  au  doigt  la 
fensatjon  d'une  corde  dure  et  renflée  à  son  centre  qui  relierait  ces  deux 
lecdoDs.  Le  membre  est  plus  chaud,  pas  d'ecchymose. 

Au  bout  de  six  jours,  le  malade  commence  à  se  lever,  la  tumeur  est 
oiMiB  dure  et  semble  diminuer  de  volume.  Le  dixième  jour  il  peut  mar- 
àa  ei  sort  de  l'infirmerie;  mais  il  lui  est  impossible  de  courir  ou  de 
bàier  le  pas.  Le  dix-huitième  jour,  il  ne  persiste  qu'un  peu  d'induration 
ilapUoe  de  la  tumeur  et  le  malade  est  en  état  de  reprendre  son  service, 
Kumoins  il  reste  encore  de  la  gêne  dans  les  mouvements  de  la  cuisse 
tt  six  mois  après  l'accident,  lorsqu'il  est  très  fatigué,  il  éprouve  encore 
dcedniUements. 

Le  Uené  examiné  un  an  après  ne  présentait  plus  aucune  trace  de  cet 
acddeat. 

Om.  JÎVIII.  (  Personnelle).  —  Rupture  partielle  des  fibres  musculaires 
iu  droit  antérieur  de  ta  cuisse  (côté  droit)  survenue  pendant  l'effort 
iiitautkpied,  hématome,  menaces  de  phlegmon  à  la  suite  de  fatigue. 
fmiilance  d'un  fuseau  hématique  occupant  le  centre  du  droit  an- 
térieur. 

De  S...,  19  ans,  engagé  te  SO  février  18B4  au  lOTégiment  de  Iiuasards, 
iNiDQ',  robuste  et  bien  constitué,  pas  d'antécédents  morbides.  Six  semai- 
la  après  son  incorporation,  le  4  mai  1884  au  matin,  les  hommes  étaient 
tUKés  dans  le  manège  à  faire  des  courses  à  pied  et  à  sauter  des  obsta- 
da.  De  3...,  en  prônant  son  élan  pour  franchir  la  barrière,  ressent,  dans 
h  partie  antérieure  de  la  cuisse  droite,  une  piqûre  suivie  d'une  sensa- 
lini  de  pesanteur  et  de  fatigue.  Malgré  cela  il  continue  ses  exercices  de 
ETtiiutstique. 

Notre  jeuDe  engagé  est,  en  outre,  obligé  de  monter  h  cheval  dans  l'après- 
mi(U.  be  soir  même,  il  remarque  que  la  cuisse  droite  est  enflée  ;  en  pal- 


ï|»-H 


%; 


'•t 


• 

>*' 
«»'■ 


464  REVUE  DE  CHIRURGIE 

pant,  il  sent  une  induration  profonde  s'étendant  le  long  de  la  partie  anté-    • 
Heure  du  membre.  Le  lendemain  est  un  dimanche  et  le  blessé,  bien  que 
la  marche  soit  très  pénible,  ne  se  fait  pas  porter  malade  et  passe  la  jouN 
née  dans  sa  famille  à  faire  des  courses  et  à  se  fatiguer.  Aussi,  le  lundi  6 
mai,  est-il  obligé  d'entrer  à  Tinûrmerie. 
^  '  A  ce  moment,  la  cuisse  et  la  région  du  genou  sont  le  siège  d*un  goofle- 

/".:■  ment  considérable,  on  sent  un  empâtement  dur  et  profond  qui  occupe  la 

partie  antérieure  des  muscles  de  la  cuisse.  Le  membre  inférieur  droit  ert 
immobilisé  dans  Textension.  Repos  au  lit  et  cataplasmes. 

Au  bout  de  cinq  jours  (Il  mars)  toute  trace  d'inflammation  a  disparu, 
la  tuméfaction  n*est  plus  appréciable  à  la  vue,  on  ne  constate  pas  de 
**  teinte  ecchymotique  de  la  peau.  Mais  en  pratiquant  la  palpation  pro- 

fonde des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse,  on  sent  très  dis- 
tinctement une  masse  dure  et  allongée  qui  occupe  la  place  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse  et  va  du  tendon  rotulien  à  Tépine  iliaque  antéro- 
inférieure. 

De  S...  est  envoyé  chez  lui,  en  permission  de  huit  jours  pour  achever 
sa  guérison.  A  son  retour  (18  mai}  Phématome  dû  à  la  déchirure  des  fibres 
musculaires  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  persiste  avec  tous  ses  carao- 
B  '  tères.  Il  n'y  a  plus  rien  d'appréciable  à  la  vue;  mais  en  palpant  les  masses 

musculaires  de  la  cuisse,  on  sent,  à  la  partie  antérieure,  et  sur  la  ligne 
médiane,  une  induration  allongée  et  fusiforme  allant  du  tendon  rotulien 
au  tendon  direct  du  droit  antérieur,  ei  occupant  le  ventre  charnu  du 
muscle  dont  elle  semble  relier  les  deux  insertions. 

Vers  son  milieu,  le  fuseau  hématique  mesure  une  largeur  d'environ 
deux  travers  de  doigt;  il  va  en  s'ef filant  vers  ses  deux  extrémités;  sa 
consistance  est  presque  ligneuse.  En  le  saisissant  avec  les  doigts,  on  le 
déplace  latéralement  avec  assez  de  facilité;  dans  le  sens  longitudial,  cette 
manœuvre  est  impossible.  Pas  de  modification  dans  les  mouvements  de 
la  cuisse. 

La  marche  est  gênée  et  pénible,  la  fatigue  arrive  vite.  L*homme  es! 
«  mis  au  repos  pendant  quelque  temps,  puis  reprend  son  service. 

Six  mois  après  Taccident,  on  sent  encore  très  distinctement,  au  miliet 
des  fibres  du  droit  antérieur,  le  même  fuseau,  mais  plus  dur  et  pin 
rétréci  ;  la  cuisse  droite  se  fatigue  plus  vite  que  l'autre,  et,  à  la  suite  d'un 
marche  un  peu  longue,  de  S...  éprouve  encore  des  douleurs  vagues  dan 
le  muscle  qui  a  été  déchiré. 
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Obs.  XIX.  (Personnelle).  — Ruptures  successives  des  fibres  musa 
laires  du  grand  pectoral  droit  y  à  la  suite  d'efforts  faits  pour  sauter 
cheval;  hématome  t  ecchymose;  guérison, 

S...,  incorporé  le  10  décembre  1884  au  lO^*  régiment  de  hussards (Nanc} 
4«  escadron.  Cet  homme  éprouvait  depuis  trois  ou  quatre  jours  de 
gène  et  de  la  douleur  dans  les  mouvements  du  bras,  surtout  quand 
voulait  s'enlever  pour  sauter  à  cheval.  Malgré  cela,  il  persistait  à  vouk 
faire  ses  classes.  Mais  le  23  décembre,  vers  le  soir,  la  douleur  devient  pli 
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Tive  et  le  malade  remarque  que  le  côté  droit  de  sa  poitrine  eet  gonflé, 
Aiud,  le  lendemain  (24  décembre),  il  ae  présente  h  la  visite. 

II  rat  impossible  d'obtenir  du  blessé,  dont  l'intelligence  paraît  assez 

boriKe,  des  renseignements  précis  sur  le  moment  de  l'accident  et  sur  la 

'    I  dont  11  s'est  produit.  Ce  qui  semble  certain,  c'est  qu'il  n'y  a  pas 

louteur  vive  au  début,  mais  simplement  une  gène  douloureuse, 

ionfondue  avec  la  courbature,  suite  habituelle  des  premiers  ezer- 

jquilation. 

sant  déshabiller  la  malade  et  en  examinant  la  poitrine  de  face,  on 
le  de  suite  que  le  grand  pectoral  droit  est  plus  saillant  que  le 
le  gonflement  est  surtout  marqué  en  dehors  près  de  l'aisselle, 
einte  ecchymotique  à  la  peau  qui  est  mobile.  En  palpant  profoa- 
le  muscle,  on  sent  une  tumeur  qui  parait  taire  corps  avec  lui. 
de  la  grosseur  d'un  œuf,  aplatie  et  allongée  horizontalement,  elle 
ce  à  deux  travers  de  doigt  de  l'insertion  humérale  et  se  porte  direc- 
D  dedans;  sa  longueur  est  d'environ  li  centimètres.  Elle  répond  aux 
1  grand  pectoral  qui  constituent  le  faisceau  moyen  du  muscle, 
neur,  de  consistance  pâteuse  lorsque  le  muscle  est  au  repos,  se 
levient  dure  pendant  sa  contraction.  Elle  se  déplace  en  masse 
Les  troubles  fonctionnels  consistent  dans  une  gêne  des  mouve- 
1  bras,  qui  sont  limités  par  la  douleur  (repos,  applications  froides), 
idemain  (25  décembre),  le  gonflement  n'a  pas  augmenté,  mais  on 
traître  une  large  eocfaymose,  sur  la  face  interne  du  bras,  le  long 
intemedu  biceps  :  elle  occupe  toute  la  moitié  supérieure  du  bras, 
ideotque  ta  partie  liquide  du  sang  provenant  de  la  rupture  mus- 
l'est  portée  vers  l'insertion  humérale  du  grand  pectoral,  puis, 
ans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  paquet  vasculo-nerveux  du 
t  venue  colorer  la  peau  le  long  du  bord  interne  du  biceps, 
cembre.  Les  symptômes  sont  encore  plus  accentués.  L'ecchymose 
ne  nettement  ;  elle  est  double,  une  plaque  foncée  et  violacée  com- 
10  niveau  du  bord  antérieur  de  l'aisselle  et  descend  le  long  de  la 
âme  du  bras,  jusqu'à  sa  partie  moyenne.  Une  auréole  jaune  ver- 
itale  en  éventail  sur  la  limite  antérieure  de  la  région  deltoîdienne; 
meoce  au  niveau  de  l'insertion  brachiale  du  grand  pectoral,  et 
lepuis  le  bord  interne  du  biceps  jusqu'à  la  fosse  sous-claviculaire. 
(faction  est  toujours  très  appréciable  au  niveau  du  bord  externe 
d  pectoral,  elle  est  surtout  accentuée  dans  la  portion  qui  sert  de 
utérieure  au  creux  azillaire.  En  palpant  avec  les  doigts  Introduits 
îment  dans  l'aisselle  et  le  pouce  appliqué  sur  la  faoe  externe  du 
on  sent  distinctement,  au  niveau  de  la  tuméfaction,  la  tumeur 
ue  indurée,  occupant  l'épaisseur  des  faisceaux  moyens  du  grand 
,  au-devant  de  l'aisselle  et  au  point  où  les  fibres  musculaires  se 
pour  s'insérer  sur  le  tendon  aplati  qui  va  à  l'humérus.  Quand  on 
tracter  le  muscle,  la  tumeur  durcit  et  se  déplace  avec  lui.  La 
1  profonde  est  &  peine  douloureuse.  Il  n'y  a  guère  que  de  la  rai- 
ns  les  mouvements  du  bras. 
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Le  4  janvier ,  recchymose  violette  a  complètement  disparu  au  côté 
interne  du  biceps.  La  teinte  jaune  verdàtre  s'est  concentrée  autour  du 
tendon  qui  attache  le  grand  pectoral  à  Thumérus  ;  la  tuméfaction  est 
toujours  appréciable,  surtout  quand  on  fait  élever  fortement  les  bras.  Â 
la  palpation,  on  sent  l'hématome  un  peu  diminué  de  volume,  mais  plus 
dur^  plus  bosselé,  et  à  contours  plus  facilement  appréciables. 

On  sent  distinctement  aujourd'hui  qu'il  occupe  presque  tous  les  fais- 
ceaux musculaires  du  grand  pectoral,  dans  la  portion  qui  forme  la  paroi 
antérieure  de  l'aisselle  et  va  s'insérer  sur  le  tendon  humerai;  ce  tendon 
lui-même  n'est  plus  aussi  facilement  délimitable  que  du  côté  sain;  il  est 
un  peu  empâté,  probablement  par  le  sang  qui  a  fusé  autour  de  lui.  Seule 
la  palpation  profonde  est  douloureuse,  les  mouvements  du  bras  s'exécu* 
tent  sans  douleur,  et  l'homme  peut  reprendre  ses  classes. 

16  janvier.  Le  blessé  fait  régulièrement  son  service,  la  tumeur  persiste 
toujours,  elle  est  excessivement  dure  et  un  peu  douloureuse,  seulement 
dans  les  efforts  violents;  elle  a  la  consistance  d'une  véritable  tumeur 
fibreuse. 

22  janvier.  La  tumeur  conserve  les  mêmes  caractères,  elle  a  peut-être 
un  peu  diminué  de  volume. 

29  janvier.  L'hématome  persiste,  mais  ne  détermine  plus  ni  douleur, 
ni  gêne  dans  les  mouvements. 

10  février.  L'induration,  toujours  nette,  ne  se  résorbo  que  très  lente- 
ment. 

Obs.  XX.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  deltoïde  gau- 
che (faisceau  moyen)  survenu  dans  le  mouvement  de  sauter  en  selle; 
guérison. 

G...,  incorporé  au  \0^  régiment  de  hussards  (Sézanne)  le  21  décembre 
1884.  Le  3  janvier  1885,  en  cherchant  à  sauter  en  selle  en  s'enlevant  avec 
les  bras,  C...  éprouve  tout  à  coup  une  douleur  assez  vive  dans  Vépauli 
gauche.  Le  4,  il  se  présente  à  la  visite.  Pas  de  déformation  apparente  di 
Fépaule,  pas  d'ecchymose,  douleur  dans  le  moignon  de  l'épaule,  provoqaèi 
par  les  mouvements  du  bras  et  réveillée  par  la  pression  exercée  sur  le  del 
toîde.  Par  la  palpation,  on  sent,  à  3  centimètres  de  rinsertion  deltoîdenoi 
et  sur  le  faisceau  moyen  du  muscle,  une  tumeur  dure,  fusiforme.  loogu 
de  2  centimètres,  large  de  1  centimètre  dans  sa  plus  grande  largeur  c 
paraissant  encastrée  dans  le  muscle  ;  gêne  et  douleur  dans  les  mouv< 
ments  d'élévation  du  bras.  La  palpation  profonde  de  Tarticulation  ne  pn 
voque  aucune  douleur.  Traitement  :  Applications  résolutives,  repos,  bn 
en  écharpe. 

7  janvier.  Même  état. 

8.  —  Douleur  beaucoup  moins  vive  pendant  les  mouvements  du  bra 

9.  —  La  tumeur  commence  à  se  résorber,  et  le  1 4  [le  malade  est  en  et 
de  reprendre  son  service,  mais  la  tuméfaction  est  encore  appréciable. 

Le  malade  a  été  examiné  le  i^f  juin,  il  ne  restait  plus  trace  de  s 
accident. 
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PAR  LA  MÉTHODE  DE  STROMEYER-LITTLE 
(Mémoire  rtoontfemé  par  la  Soeiélé  de  Chirurgie.) 

Par  le  D'  HABBOUX  (de  Contres e ville). 

(Fini.) 


Durée  de  la  cicatrisation.  —  Elle  est  beaucoup  moindre  que  dans 
les  cas  les  plus  favorables  qui  figurent  à  l'actif  des  anciennes 
méthodes  :  dans  les  difTércutcs  observations  dont  nous  avons  pu 
naos  procurer  la  relation  complète  cette  durée  a  varié  entre  vingt  jours 
tt9ii  semaines,  et  la  moyenne  a  été  de  trente  jours  pour  arriver  à  la 
bmeture  définitive  de  la  plaie.  Si  cette  durée  a  atteint  cinquante 
joarschez  Je  soldat  Niclot,  nous  n'tiésitons  pas  à  l'attribuer  à  i' usage 
trop  prolongé  des  injections. 

Réâdives.  —  11  est  dit  dans  une  des  thèses  que  nous  avons  citées 

plus  hiut  qu'avec  la  méthode  do  Little,  on  est  à  l'abri  des  récidives. 

Pour  ponvoir  émettre  sur  ce  point  une  opinion  vraiment  autorisée,  il 

faudrait  avoir  un  nombre  de  fails  bien  supérieur  à  celui  des  obser- 

Talions  publiées.  Tout  co  que  nous  pouvons  dire  dans  les  limites 

Dites  où  nos  recherches  ont  pu  se  faire,  c'est  que  deux  observa- 

ns  citées  plus  haut  sont  des  exemples  de  récidive  après  cicatrisa- 

1  complète  ■-  l'un  de  ces  cas  s'est  présenté  chez  le  deuxième  opéré 

Liule;  l'autre  est  celui  d'un  homme  opéré  une  première  fois  aux 

odes  par  le  docteur  Forné  en  octobre  1883,  puis  une  seconde  fois 

(ontpellier  en  mars  1884  par  M.  Barthélémy  Benoît. 

1  priori  on  comprend  que  l'incision  large  combinée  avec  l'usage 

iprêcautions  antiseptiques  jusqu'à  la  fermeture  de  la  plaie  assure 

plus  grandes  chances  d'oblitération  complète  du  foyer;  on  se 

ce  évidemment  ainsi  dans  les  meilleures  conditions.  Quant  à  la 

idive,  lorsque  le  succès  couronne  la  seconde  opération,  il  est  bien 

Sole  de  savoir  si  on  vient  d'avoir  affaire  au  même  foyer  dont  les 

KÀs  se  seraient  écartées  pour  sécréter  de  nouveau  du  pus,  ou  si 

<■  Vwr  le  numiro  précédent  de  la  Revue. 
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s*enlever  en  selle,  il  sent  une  piqûre  dans  le  côté  gauche  du  ventre  et  une 
sensation  de  déchirure.  A  partir  de  ce  moment,  la  douleur  persiste,  très 
vive  et  exaspérée  par  tous  les  mouvements. 

Le  10,  à  la  visite,  en  palpant  la  paroi  abdominale,  on  sent  distincte- 
ment, à  quatre  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  à  deux 
au-Klessous  de  la  ligne  ombilicale,  une  tumeur  diffuse  au  centre  de  laquelle 
se  trouve  une  nodosité  plus  distincte,  et  grosse  comme  une  aveline.  La 
palpation  est  très  douloureuse. 

Quelques  jours  de  repos  suffisent  pour  faire  disparaître  la  douleur,  et, 
le  15  janvier,  le  blessé  est  en  état  de  reprendre  son  service  et  de  remonter 
à  cheval.  Cependant,  Tinduration  persiste  ;  elle  est  complètement  indolore. 

22  janvier.  La  tuméfaction  est  plus  molle  et  plus  petite  ;  mais  on  peut 
encore  la  constater  facilement. 

10  février.  Toute  trace  de  lésion  a  disparu. 

Obs.  X.  —  Rupture  partielle  du  muscle  stemo-pubien  droit  (portion 
sous-ombilicale)  survenue  dans  le  mouvement  de  sauter  en  croupe. 

D...,  incorporé  au  10®  régiment  de  hussards  (Nancy),  le  12  décembre 
1884,  2^  escadron.  Le  15  décembre,  au  manège,  les  recrues  sautaient  en 
croupe  :  au  moment  où  D...  faisait  effort  pour  s'enlever,  les  deux  mains 
sur  la  croupe  du  cheval,  il  éprouve  une  douleur  vive  dans  le  ventre. 
Après  quelques  instants  de  repos,  il  veut  continuer  cet  exercice,  mais  la 
douleur  s'exagère  par  le  mouvement,  et  il  est  obligé  de  rentrer  à  la 
chambrée  et  de  se  coucher.  Il  ne  remarque  aucune  tuméfaction. 

En  raison  de  la  douleur  qu'il  éprouve,  il  se  présente  le  lendemain  à  la 
visite  (16  décembre).  Rien  d'apparent  à  la  vue;  à  la  palpation,  on  con- 
state dans  le  sterno-pubien  droit,  à  3  centimètres  au-dessus  du  pubis,  une 
induration  qui  occupe  la  masse  même  du  muscle  et  se  déplace  latérale- 
ment avec  lui. 

La  pression  en  ce  point  est  douloureuse;  la  douleur  disparaît  dans  le 
repos,  pour  se  réveiller  à  Poccasion  du  moindre  mouvement.  Traitement  : 
applications  résolutives,  repos  au  lit  pendant  trois  jours,  exemption  de 
service  pendant  huit  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  la  tuméfaction  dis- 
paraît progressivement,  et  D...  reprend  son  service.  Pendant  un  mois 
environ,  il  éprouve  un  peu  de  gène  lorsqu'il  exécute  des  mouvements 
violents. 

Obs.  XL  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  dumu^cle  sterno-pubien 
gauche  {portion  sous-ombilicale)  survenue  dans  le  mouvement  de 
sauter  en  croupe, 

S...,  incoporé  au  10<^  régiment  de  hussards  (Nancy),  le  12  décembre 
1884,  4^  escadron.  Le  14  janvier  1885,  ce  cavalier  sautait  en  croupe,  lors- 
qu'on faisant  effort  pour  s*enlever,  il  éprouve  une  douleur  vive  dans  la 
paroi  antéro-latérale  gauche  de  l'abdomen  ;  il  retombe  sur  les  pieds  et 
reste  pendant  quelques  instants  courbé  en  deux,  en  portant  la  main  sur 
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l'endroit  qui  est  le  siège  de  la  douleur.  Il  ne  peut  continuer  son  exercice 

ei  rentre  se  coucher. 
Le  lendemain  la  douleur  reparaît  lorsquMl  veut  se  lever  et  il  constate 
aoe  induration  au  point  douloureux.  11  se  présente  le  matin  même  à  la 
Tîsite  (15  janvier).  Aucune  teinte  ecchymotique  de  la  peau;  à  2  centi- 
mètres et  demi  au-dessus  du  pubis,  dans  Tépaisseur  même  du  sterno- 
pubien  gauche,  on  constate  une  tumeur  faisant  corps  avec  le  muscle, 
douloureuse  à  la  pression ,  d'une  largeur  de  deux  travers  de  doigt,  de 
forme  ovoïde  et  présentant  tous  les  caractères  d'un  épanchement  san- 
guin. Repos  au  lit  et  applications  résolutives. 

16  janvier.  La  tuméfaction  est  un  peu  moins  étendue  que  la  veille  et 
présente  les  mêmes  caractères. 

Le  18  janvier,  elle  commence  à  se  résorber  ;  la  douleur  disparaît  com- 
plètement pendant  le  repos  ;  il  ne  persiste  plus  que  de  la  gêne  pendant  la 
marche.  Au  bout  de  12  jours,  le  blessé  reprend  son  service  ;  mais  ce  n'est 
qu'an  mois  plus  tard  qu'il  est  en  état  de  recommencer  les  exercices  de 
voltige,  encore  éprouve-t-il  de  la  gêne  à  l'occasion  des  mouvements  vio* 
lents. 

Le  malade  a  été  examiné  un  an  après  l'accident,  il  n'existait  ni  tumé« 
faction,  ni  dépression  au  niveau. 


Ob?.  XII.  (Personnelle).—  Rupture  partielle  du  sterno-pubien  droit, 
puis  du  sterno-pubien  gauche,  pendant  les  premiers  exercices  d'équi- 
tation. 

P...,  incorporé  au  lO^»  régiment  de  hussards  (Nancy),  le  12  décembre 
1884, 4*  escadron.  Le  3  février  1885,  P...,  étant  à  cheval  au  manège,  res- 
sent, dans  la  paroi  antérieure  du  ventre,  une  douleur  assez  vive  (il  ne 
peut  donner  de  renseignements  précis  sur  le  mouvement  qui  a  provoqué 
cette  douleur)  ;  malgré  sa  souffrance,  il  persiste  à  rester  à  cheval  jusqu'à 
la  fin  delà  reprise.  Le  lendemain,  lorsqu'il  veut  se  lever,  la  douleur  repa- 
rait et  il  lui  est  impossible  de  faire  son  service.  Il  va  à  la  visite. 

4  février.  Rien  d'appréciable  à  la  vue;  par  lapalpation,  on  constate,  à 
égale  distance  de  Tombilio  et  du  pubis,  une  tuméfaction  occupant  la  moi- 
tié externe  du  sterno-pubien  droit.  Cette  induration  présente  tous  les  carac- 
tères d'une  tumeur  hématique  consécutive  à  une  rupture  musculaire. 
Elle  disparaît  assez  rapidement  ainsi  que  la  douleur,  et,  au  bout  de  dix 
jours,  le  blessé  est  en  état  do  reprendre  son  service,  tout  en  éprouvant 
de  la  gène  pendant  les  exercices  d'équitation. 

Trois  semaines  après,  une  lésion  semblable  se  produisait  sur  le  muscle 
sterno-pubien  gauche  ;  la  rupture  siégeait  à  3  centimètres  au-dessus  du 
pubis;  l'hématome  avait  la  grosseur  d'une  noisette.  La  marche  de  l'affec- 
tion fut  la  même,  et  P...  s'est  ressenti  pendant  plus  d'un  mois  de  cet 
accident. 

Un  an  après,  il  ne  restait  ni  induration,  ni  dépression  au  niveau  des 
fibres  rompues. 


r     • 
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Obs.  XIII.  (Personnelle).  —  Rupture  musculaire  partielle  du  muscle 
sternO'pubien  gauche  suroenue  dans  le  moment  de  sauter  en  selle, 

V...,  incorporé  le  12  décembre  1884,  au  10®  régiment  de  hussards 
(Nancy),  S*'  escadron.  Le  20  décembre,  les  recrues,  au  manège,  exécu- 
taient le  mouvement  de  sauter  en  selle  sans  le  secours  des  étriers.  V... 
qui  était  peu  leste  avait  beaucoup  de  peine  à  exécuter  ce  mouvement;  tan- 
dis que  d'une  main  saisissant  la  selle,  l'autre  main  tenant  la  crinière,  il 
faisait  efîort  pour  s*enlever,  il  éprouva  subitement  une  douleur  très  vive 
dans  la  paroi  antérieure  du  ventre;  obligé  de  suspendre  son  exercice,  il 
rentra  se  coucher  à  la  chambrée. 

Le  lendemain,  la  douleur  est  toujours  très  vive,  il  marche  pénible- 
ment et  courbé  en  deux  ;  Tofficier  de  peloton  le  voyant  souffrant,  Texempte 
de  service  et  le  fait  présenter  à  la  visite  le  22  décembre. 

Pas  d'ecchymose  à  la  peau  ;  à  trois  travers  de  doigt  au*dessu8  du  pubis, 
dans  le  muscle  sterno-pubien  gauche,  et  occupant  la  moitié  externe  du 
muscle,  on  constate  une  induration  du  volume  d'une  noix,  mobile  laté- 
ralement, faisant  corps  avec  les  fibres  musculaires  et  présentant  tous 
les  caractères  d'un  hématome.  Cette  tumeur  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion ;  la  douleur  est  également  réveillée  par  les  mouvements  du  tronc. 
Repos  au  Ut,  applications  résolutives.  Le  malade  est  exempté  de  service 
pendant  huit  jours  ;  au  bout  de  ce  temps,  la  tumeur  a  beaucoup  diminué, 
la  douleur  est  très  vive. 

V...  reprend  son  service,  mais  reste  exempt  de  cheval  pendant  dix  jours. 
Il  ne  persistait  plus  alors  qu'une  légère  induration  au  niveau  de  la  rup- 
ture musculaire. 

Le  malade  examiné  un  an  après,  ne  présentait  plus  aucune  trace  de 
l'accident. 

Obs.  XIV.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  sterno- 
pubien  gauche,  survenue  dans  le  mouvement  de  sauter  à  terre  et  à 
cheval;  guérison, 

B...,  incorporé  au  10«  régiment  de  hussards  (Nancy),  le  12  décembre 
1883,  l*^**  escadron.  Le  15  février  1884,  B...  était  au  manège,  exécutant  le 
mouvement  de  sauter  à  terre  et  à  cheval.  Au  moment  où  il  s'enlevait  sur 
les  poignets,  il  éprouva  dans  la  région  antérieure  de  la  paroi  abdominale 
une  sensation  de  déchirure,  accompagnée  d'une  douleur.  Il  lui  fut  impos- 
sible de  continuer  son  exercice  et  il  dut  rentrer  à  la  chambrée.  Le  lende- 
main, il  se  présente  à  la  visite. 

16  février.  Pas  d'ecchymose  à  la  peau,  tumeur  de  la  largeur  d*ane 
pièce  de  deux  francs,  située  en  dehors  et  à  gauche  de  la  ligne  blanche,  à 
égale  distance  de  l'ombilic  et  du  pubis.  Cette  tumeur  de  forme  arrondie, 
douloureuse  à  la  pression,  paraît  enchâssée  dans  le  sterno-pubien  gauche 
et  se  déplace  latéralement  avec  lui.  Repos  au  lit  et  applications  froides. 
La  tumeur  commence  à  se  résorber  le  cinquième  jour,  en  même  tempa 
que  la  douleur  disparaît.  Le  douzième  jour,  il  reste  encore  de  l'empâte- 
ment au  point  où  siégeait  la  tumeur,  et  une  certaine  gène  dans  les  mon- 
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rements.  Le  quinzième  jour,  B...  reprend  son  service,  mais  se  ressent 
«ncore  de  son  accident  pendant  un  mois.  Un  an  après,  il  ne  restait  auoune 
trace  de  J 'accident. 

Obs.  XV.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  stcTno-pubien 
gauche  (pord'on  sous-ombilicate)  survenu»,  dans  le  mouvement  de 
eaufer  en  croupe. 

N',..  Jules,  vingt-deux  ans,  incorporé  au  h*  régiment  de  hussards 
[Sézanne),  le  2  tévrier  1885,  retardataire  de  la  classe  par  suite  de  rougeole. 
Homme  bien  constitué.  Profeasion  antérieure,  cultivateur. 

Le  4  mars  1885.  N...  exécutait  le  mouvement  do  sauter  à  cheval  par 
derrière;  n'ayant  pas  pris  assez  d'élan  pour  arriver  à  la  hauteur  de  la 
croape,  il  [ait  un  efTort  pour  s'enlever  complètement  et  achever  le  mou- 
vement. A  ce  moment,  il  éprouve  une  sensation  de  déchirure  dans  la  paroi 
intérienre  du  ventre  en  même  temps  qu'une  grande  douleur.  Il  retombe 
aussitôt  sur  sea  pieds  et  la  douleur  très  aiguë  l'empêche  de  se  redresser 
complètement.  Il  doit  interrompre  son  exercice.  Le  lendemain,  la  douleur 
wcalme,  et  N...  essaye  do  continuer  ses  classes,  mais,  étant  à  cheval, 
c'ot  à  peine  a'il  peut  se  maintenir  au  pas  ;  il  est  obligé  de  descendre  de 
'  rai,  et  le  lendemain  se  présente  à  la  visite. 
Tnsrs.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive,  exagérée  par  le  moin» 
mouvement  et  qui    siège  à  la  partie  antéro-inférieure  de  l'abdomen, 
peau  i  ce  niveau  présente  sa  coloration  naturelle  ;  seulement  on  remar- 
!  nne  légère  tuméfaction  qui  'occupe  la  portion    sou  s- ombilicale  du 
iio-pubien  gauche.   Par  la  patpation,  on  constate,  dans  l'épaisseur  de 
suscle  et  faisant  corps  avec  lui,  une  tuméfaction  oblongue,  de  la  gros- 
ird'une  noix,  située  à  environ  2  centimètres  du  pubis  et  occupant  les 
11  tiers  internes  du  muscle.  Cette  tumeur  peut  être  déplacée  latérale- 
int  avec  le  muscle.  Repos  dans  le  décubitus  dorsal,  applications  réso- 

S  fétritT.  Douleur  moins  forte,  disparaissant  complètement  par  le 
30g;  la  lomeur  présente  les  mêmes  caractères. 

lOfécrier.  La  tumeur  est  moins  dure,  elle  semble  aussi  diminuer  de 
lume. 

Il  [étirier.  Douleur  peu  vive,  même  pendant  les  mouvements  du 
ne 

IS/ïiTier.  La  tumeur  a  diminué  de  moitié,  le  malade  marche  Rane 
rauTCr  de  douleur. 

15  février.  Le  malade  reprend  son  service,  la  tuméfaction  existe  encore, 
lia  elle  diminue  de  jour  en  jour.  Huit  jours  plus  tard,  il  est  en  état 
remonter  à  cheval. 

C«  blessé  a  été  examiné  le  15  mai  1885.  A  cette  date,  on  ne  retrouvait 
u  trace  de  l'accident. 

Dm.  XVI.  (Personnelle).  —  fiup(wrefi  musculaires  dans  la  Tnasse  des 
ducteuTS  {côté  droit)  survenues  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval; 
■mHome. 
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B...  Etienne,  incorporé  le  10  décembre  1884,  au  10®  hussards  {Nancy]i 
!•'  escadron.  Ancien  domestique  de  ferme,  il  avait  eu  roccasion  de  mon- 
ter à  cheval  ;  mais  il  n'a  jamais  subi  d'accident. 

Le  26  décembre  y  au  manège,  il  fait  une  chute  de  cheval  et  tombe  sur 
le  côté  droit.  En  se  relevant,  il  ressent  une  vive  douleur  à  la  racine  de  la 
cuisfle  droite  et  au. côté  interne.  Il  ne  peut  remontera  cheval  et  se  repose 
toute  la  journée.  Le  lendemain^  il  reprend  les  exercices  d'équitation;  mais 
il  a  beaucoup  de  peine  à  se  tenir  en  selle,  pendant  toute  la  durée  de  la 
reprise  :  chaque  temps  de  trot  réveille  dans  la  cuisse  une  douleur  assez 
forte  ;  il  lui  est  impossible  de  serrer  les  genoux.  Le  soir,  il  porte  la  main 
au  siège  de  la  douleur  et  trouve  que  la  cuisse  est  gonflée  et  dure. 

Après  s'être  reposé  le  dimanche  28,  il  se  présente  le  lundi  29  à  la  visite. 

A  la  racine  de  la  cuisse  droite,  en  haut  et  en  dedans,  une  tuméfaction 
diffuse  occupe  toute  la  région  des  adducteurs.  On  voit,  à  ce  niveau,  une 
légère  teinte  ecchymotique  jaunâtre.  A  la  palpation  profonde,  on  sent  une 
tuméfaction  pâteuse  et  diffuse,  occupant  la  masse  des  adducteurs;  il  est 
difficile  de  préciser  le  siège  exact.  Quand  le  malade  marche,  et  surtout 
quand  il  veut  serrer  les  deux  genoux  Tun  contre  l'autre,  il  éprouve  une 
douleur  obtuse  au  niveau  de  la  tumeur  hématique.  La  pression  profonde, 
en  ce  point,  est  également  douloureuse. 

Le  31  décembre,  Tétat  local  n'est  pas  modifié,  mais  B...  n'éprouve 
plus  grande  douleur  et  reprend  son  service. 

10  janvier.  Depuis  dix  jours,  notre  homme  a  recommencé  ses  exercices 
d'équitation  :  il  tient  mal  en  selle  ;  il  ne  peut  pas  serrer  les  genoux  contre 
les  flancs  du  cheval.  Chaque  fois  qu'il  veut  exécuter  un  peu  vigoureuse* 
ment  ce  mouvement,  il  éprouve  de  la  douleur  dans  la  cuisse.  On  constate 
encore  une  légère  tuméfaction  et  une  induration  douloureuse  dans  la 
masse  des  adducteurs.  Il  est  difficile  d'en  préciser  exactement  le  siège  : 
cependant,  elle  semble  occuper  le  ventre  charnu  du  moyen  adducteur. 

èO  janvier.  Le  malade  éprouve  encore  une  certaine  gène  dans  les  mou* 
vements  d'adduction  de  la  cuisse  ;  mais  la  tuméfaction  a  presque  com- 
plètement disparu. 

Le  6  février,  on  ne  trouve  plus  trace  de  lésion. 

Obs.  XVII.  (Personnelle).  —  Rupture  musculaire  partielle  des  deux 
muscles  droits  antérieurs  de  la  cuisse,  sui^venue  pendant  Veffort  du 
saut  (à  pied),  hématome  fusiforme  occupant  la  portion  centrale  du 
muscle,  Guérison. 

L...,  incorporé  le  8  décembre  1884  au  10<^  régiment  de  hussards,  4*  esca- 
dron, homme  bien  musclé,  aucune  maladie  antérieure  grave.  L«e  10 
décembre,  deux  jours  après  son  arrivée  au  régiment,  en  sautant,  oomme 
exercice  de  gymnastique,  par-dessus  une  corde  à  fourrage,  il  éprouva,  au 
moment  où  il  se  lançait  pour  franchir  l'obstacle,  une  douleur  vive  dans  la 
partie  antérieure  des  deux  cuisses  droites  ;  il  dut  s'arrêter  et  rentrer  à  la 
chambrée.  La  douleur  se  calmait  par  le  repos,  mais  se  réveillait  dans  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse. 


VS'^ 
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Dans  la  soirée,  L...  remarque  qu'il  s'était  forme  sur  la  face  antérieure 
delà  cuisse  droite  une  sorte  de  glande  de  grosseur  d'une  noix,  un  peu 
allongée  dans  le  sens  vertical  et  douloureuse  à  la  pression.  Le  lendemain 
Il  décembre,  il  se  présente  à  la  visite. 

Rien  d'apparent  à  la  vue  ;  la  peau  conserve  sa  coloration  normale.  Par 
la  palpatioQ,  on  constate  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de 
la  caisse  une  tumeur  allongée,  f usiforme,  faisant  corps  avec  le  droit  anté* 
riear  dans  lequel  elle  paraît  enchâssée.  Cette  tumeur  est  dure,  doulou- 
reuse à  la  pression,  et  nettement  limitée.  La  douleur  provoquée  par  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse  disparaît  par  le  repos  ; 
la  marche  est  rendue  très  pénible.  Sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gau- 
cbe,  on  trouve  également  une  petite  induration  ayant  le  même  siège  et 
présentant  les  mêmes  caractères.  Le  malade  est  admis  à  Tinfirmerie  et 
traité  par  le  repos  au  lit  et  les  applications  résolutives. 

12  décembre.  La  tumeur  s'est  allongée,  sa  longueur  est  d'environ  10 
centimètres  ;  elle  a  deux  centimètres  et  demi  dans  sa  plus  grande  lar* 
|ear,  elle  répond  aux  fibres  médianes  qui  se  portent  directement  du  ten- 
don rotulien  au  tendon  direct  du  droit  antérieur,  elle  donne  au  doigt  la 
leosation  d'une  corde  dure  et  renflée  à  son  centre  qui  relierait  ces  deux 
tendons.  Le  membre  est  plus  chaud,  pas  d  ecchymose. 

Au  bout  de  six  jours,  le  malade  commence  à  se  lever,  la  tumeur  est 
moins  dure  et  semble  diminuer  de  volume.  Le  dixième  jour  il  peut  mar- 
éet  et  sort  de  Tinfirmerie;  mais  il  lui  est  impossible  de  courir  ou  de 
bâter  le  pas.  Le  dix-huitième  jour,  il  ne  persiste  qu'un  peu  d'induration 
à  la  place  de  la  tumeur  et  le  malade  est  en  état  de  reprendre  son  service, 
néanmoins  il  reste  encore  de  la  gêne  dans  les  mouvements  de  la  cuisse 
et  six  mois  après  Taocident,  lorsqu'il  est  très  fatigué,  il  éprouve  encore 
dfisliniUements. 

Le  bksaé  examiné  un  an  après  ne  présentait  plus  aucune  trace  de  cet 
accident. 


Obs.  XVni.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  des  fibres miLsculaires 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse  {côté  droit)  survenue  pendant  V effort 
àu.sautkpiedy  hématome ,  menaces  de  phlegmon  à  la  suite  de  fatigue^ 
fenistance  d'un  fuseau  hématique  occupant  le  centre  du  droit  an- 
lèrieur. 

De  S...,  19  ans,  engagé  le  20  février  1884  au  lO»*  régiment  de  hussards, 
àNancy,  robuste  et  bien  constitué,  pas  d'antécédents  morbides.  Six  semai- 
nes après  son  incorporation,  le  4  mai  1884  au  matin,  les  hommes  étaient 
cieicés  dans  le  manège  à  faire  des  courses  à  pied  et  à  sauter  des  obsta-^ 
des.  De  S...,  en  prenant  son  élan  pour  franchir  la  barrière,  ressent,  dans 
la  partie  antérieure  de  la  cuisse  droite,  une  piqûre  suivie  d'une  sensa- 
tion de  pesanteur  et  de  fatigue.  Malgré  cela  il  continue  ses  exercices  de 
gymnastique. 

Notre  jeune  engagé  est,  en  outre,  obligé  de  monter  achevai  dans  l'après- 
midi.  Le  soir  même,  il  remarque  que  la  cuisse  droite  est  enflée;  en  pal* 


^S^^W-^;r^' 
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pant,  il  sent  une  induration  profonde  s'étendant  le  long  de  la  partie  anté- 
rieure du  membre.  Le  lendemain  est  un  dimanche  et  le  blessé,  bien  que 
la  marche  soit  très  pénible,  ne  se  fait  pas  porter  malade  et  passe  la  jour- 
née  dans  sa  famille  à  faire  des  couraes  et  à  se  fatiguer.  Âussi^  le  lundi  6 
mai,  est-il  obligé  d'entrer  à  Tinfirmerie. 

A  ce  moment,  la  cuisse  et  la  région  du  genou  sont  le  siège  d'un  gonfle- 
ment considérable,  on  sent  un  empâtement  dur  et  profond  qui  occupe  la 
partie  antérieure  des  muscles  de  la  cuisse.  Le  membre  inférieur  droit  est 
immobilisé  dans  Textension.  Repos  au  lit  et  cataplasmes. 

Au  bout  de  cinq  jours  (Il  mars)  toute  trace  d'inflammation  a  disparu, 
la  tuméfaction  n*est  plus  appréciable  à  la  vue,  on  ne  constate  pas  de 
teinte  ecchymotique  de  la  peau.  Mais  en  pratiquant  la  palpation  pro- 
fonde des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse,  on  sent  très  dis- 
tinctement une  masse  dure  et  allongée  qui  occupe  la  place  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse  et  va  du  tendon  rotulien  à  Tépine  iliaque  antéro- 
inférieure. 

De  S...  est  envoyé  chez  lui,  en  permission  de  huit  jours  pour  achever 
sa  guérison.  A  son  retour  (18  mai}  Thématome  dû  à  la  déchirure  des  fibres 
musculaires  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  persiste  avec  tous  ses  carac- 
tères. Il  n'y  a  plus  rien  d'appréciable  à  la  vue;  mais  en  palpant  les  masses 
musculaires  de  la  cuisse,  on  sent,  à  la  partie  antérieure,  et  sur  la  ligne 
médiane,  une  induration  allongée  et  fusiforme  allant  du  tendon  rotulien 
au  tendon  direct  du  droit  antérieur,  ei  occupant  le  ventre  charnu  du 
muscle  dont  elle  semble  relier  les  deux  insertions. 

Vers  son  milieu,  le  fuseau  hématique  mesure  une  largeur  d'environ  i 
deux  travers  de  doigt;  il  va  en  s'efQlant  vers  ses  deux  extrémités;  sa  | 
consistance  est  presque  ligneuse.  En  le  saisissant  avec  les  doigts,  on  le 
déplace  latéralement  avec  assez  de  facilité;  dans  le  sens  longitudial,  cette 
manœuvre  est  impossible.  Pas  de  modification  dans  les  mouvements  de 
la  cuisse. 

La  marche  est  gênée  et  pénible,  la  fatigue  arrive  vite.  L'homme  est 
mis  au  repos  pendant  quelque  temps,  puis  reprend  son  service. 

Six  mois  après  l'accident,  on  sent  encore  très  distinctement,  au  milieu 
des  fibres  du  droit  antérieur,  le  même  fuseau,  mais  plus  dur  et  plus 
rétréci  ;  la  cuisse  droite  se  fatigue  plus  vite  que  l'autre,  et,  à  la  suite  d*une 
marche  un  peu  longue,  de  S...  éprouve  encore  des  douleurs  vagues  dans 
le  muscle  qui  a  été  déchiré. 

Obs.  XIX.  (Personnelle) .  —  Rupture*'^  successives  des  fibres  mwscu- 
laires  du  grand  pectoral  droite  à  la  suite  d'efforts  faits  pour  sauter  à 
cheval;  hématome^  ecchymose;  guérison. 

S...,  incorporé  le  10  décembre  1884  au  iO^  régiment  de  hussards  (Nancy), 
4*  escadron.  Cet  homme  éprouvait  depuis  trois  ou  quatre  jours  de  la 
gène  et  de  la  douleur  dans  les  mouvements  du  bras,  surtout  quand  il 
voulait  s'enlever  pour  sauter  à  cheval.  Malgré  cela,  il  persistait  à  vouloir 
faire  ses  classes.  Mais  le  23  décembre,  vers  le  soir,  la  douleur  devient  plus 
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vinetle  malade  remarque  que  le  c6té  droit  de  sa  poitrine  est  gonfié. 

I'   AdmI, le  leiide>iiain  (-^  décembre),  il  se  présente  à  la  visite. 

Il  ai  impossible  d'obtenir  du  blessé,  dont  l'intelligence  paraît  assez 
botaie.  dex  renseignements  précis  sur  le  moment  de  l'accident  et  sur  la 
miniers  dont  il  s'est  produit.  Ce  qui  semble  certain .  c'est  qu'il  n'y  a  paa 
eu  d«  douleur  vive  au  début,  mais  simplement  une  gêne  douloureuse, 
qu'il  a  confondue  avec  la  courbature,  suite  habituelle  des  premiers  exer- 
ôMd'équitation. 

En  faisant  déshabiller  la  malade  et  en  examinant  la  poitrine  de  face,  on 
nnurque  de  suite  que  le  grand  pectoral  droit  est  plus  saillant  que  le 
pvà»:  le  gonflement  est  surtout  marqué  en  dehors  près  de  l'aisselle. 
Fiide  teinte  ecchymotique  à  la  peau  qui  est  mobile.  En  palpant  proton- 
jisenl  le  muscle,  on  sent  une  tumeur  qui  paraît  faire  corps  avec  lui. 
BisNtde  la  grosseur  d'un  œuf,  aplatie  et  allongée  horizontalement,  elle 
(omcieiice  i  deux  travers  de  doigt  de  l'insertion  humérale  et  se  porte  direc- 
iHHDl  en  dedans;  sa  longueur  est  d'environ  fî  centimètres.  Elle  répond  aux 
Hm  da  grand  pectoral  qui  constituent  le  faisceau  moyen  du  muscle. 
Gilte  tumeur,  de  cooeistance  pâteuse  lorsque  le  muscle  est  au  repos,  se 
iHHlet  devient  dure  pendant  sa  contraction.  Elle  se  déplace  en  masse 
mclaL  Les  troubles  fonctionnels  consistent  dans  une  gêne  des  mouve- 
BCDtidubraB,  qui  sont  limités  par  la  douleur  (repos,  applications  froides). 
Lt  lendemain  (35  décembre),  le  gonflement  n'a  pas  augmenté,  mais  on 
(DJl  ippamtre  une  large  ecchymose,  sur  la  face  interne  du  bras,  le  long 
k  bord  interne  du  biceps  :  elle  occupe  toute  la  moitié  supérieure  du  bras. 
llMéTidentque  la  partie  liquide  du  sang  provenant  de  la  rupture  mus- 
cahin  s'est  portée  vers  l'insertion  humérale  du  grand  pectoral,  puis, 
lomtdiDsle  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  paquet  vasculo-nerveux  du 
bni,nt  venue  colorer  la  peau  le  long  du  bord  interne  du  biceps. 

Tiâèambre,  Les  symptômes  sont  encore  plus  accentués.  L'eccbymose 
se  doaine  nettement  ;  elle  est  double,  une  plaque  foncée  et  violacée  com- 
■wsa  su  niveau  du  bord  antérieur  de  l'aisselle  et  descend  le  long  de  la 
iKe  loterus  du  bras,  jusqu'à  sa  partie  moyenne.  Une  auréole  jaune  ver- 
ditre  s'étale  en  éventail  sur  la  limite  antérieure  de  la  région  deltoîdienne  ; 
die  commence  au  niveau  de  l'insertion  brachiale  du  grand  pectoral,  et 
l'élnd  depuis  le  bord  interne  du  biceps  jusqu'à  la  fosse  sous-claviculaire. 
U  tuméfaction  est  toujours  très  appréciable  au  niveau  du  bord  externe 
h  piad  pectoral,  elle  est  surtout  acoentuée  dans  la  portion  qui  sert  de 
^Dlte  utériflure  au  creus  axillalre.  En  palpant  avec  les  doigts  introduits 
pvtDDdément  dans  l'aisselle  et  le  pouce  appliqué  sur  la  lace  externe  du 
BiKle,  on  sent  diatinctement,  au  niveau  de  la  tumétaotion,  la  tumeur 
UoUique  indurée,  occupant  l'épaisseur  des  faisceaux  moyens  du  grand 
Tvtorel,  au-devant  de  l'aisselle  et  au  point  oii  les  fibres  musculaires  se 
Ment  pour  s'insérer  sur  le  tendon  aplati  qui  va  à  l'humérus.  Quand  on 
^t  contracter  le  muscle,  la  tumeur  durcit  et  se  déplace  avec  lui.  La 
l»«"»n  pralonde  est  à  peine  douloureuse.  Il  n'y  a  guère  que  de  la  rai- 
deudiits  les  mouvemeata  du  bras. 
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Le  4  janvier ,  Tecchymose  violette  a  complètement  disparu  au  côté 
interne  du  biceps.  La  teinte  jaune  verdàtre  s*est  concentrée  autour  du 
tendon  qui  attache  le  grand  pectoral  à  Thumérus  ;  la  tuméfaction  est 
toujours  appréciable,  surtout  quand  on  fait  élever  fortement  les  bras.  Â 
la  palpation,  on  sent  Thématome  un  peu  diminué  de  volume,  mais  plus 
dur^  plus  bosselé,  et  à  contours  plus  facilement  appréciables.  ^ 

On  sent  distinctement  aujourd'hui  qu'il  occupe  presque  tous  les  fais» 
ceaux  musculaires  du  grand  pectoral,  dans  la  portion  qui  forme  la  paroi 
antérieure  de  Taisselle  et  va  s'insérer  sur  le  tendon  humerai;  ce  tendon 
lui-même  n'est  plus  aussi  facilement  délimitable  que  du  côté  sain  ;  il  est 
un  peu  empâté,  probablement  par  le  sang  qui  a  fusé  autour  de  lui.  Seule 
la  palpation  profonde  est  douloureuse,  les  mouvements  du  bras  s'exéca* 
tent  sans  douleur,  et  Thomme  peut  reprendre  ses  classes. 

16  janvier.  Le  blessé  fait  régulièrement  son  service,  la  tumeur  persiste 
toujours,  elle  est  excessivement  dure  et  un  peu  douloureuse,  seulement 
dans  les  efTorts  violents;  elle  a  la  consistance  d'une  véritable  tumeur 
fibreuse. 

2*2  janvier,  La  tumeur  conserve  les  mêmes  caractères,  elle  a  peut^tra 
un  peu  diminué  de  volume.   ' 

29  janvier.  L'hématome  persiste,  mais  ne  détermine  plus  ni  douleur, 
ni  gêne  dans  les  mouvements. 

10  février.  L'induration,  toujours  nette,  ne  se  résorbe  que  très  lente- 
ment. 

Obs.  XX.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  deltoïde  gau- 
che (faisceau  moyen)  survenu  dans  le  mouvement  de  sauter  en  selle; 
guèrison. 

C...,  incorporé  au  10<^  régiment  de  hussards  (Sézanne)  le  21  décembre 
1884.  Le  3  janvier  1885,  en  cherchant  à  sauter  en  selle  en  s'enlevant  avec 
les  bras,  C...  éprouve  tout  à  coup  une  douleur  assez  vive  dans  l'épaule 
gauche.  Le  4,  il  se  présente  à  la  visite.  Pas  de  déformation  apparente  de 
répaule,  pas  d'ecchymose,  douleur  dans  le  moignon  de  l'épaule,  provoquée 
par  les  mouvements  du  bras  et  réveillée  par  la  pression  exercée  sur  le  del- 
toïde. Par  la  palpation,  on  sent,  à  3  centimètres  de  Tinsertion  deltoîdenne 
et  sur  le  faisceau  moyen  du  muscle,  une  tumeur  dure,  fusiforme.  longue 
de  2  centimètres,  large  de  1  centimètre  dans  sa  plus  grande  largeur  et 
paraissant  encastrée  dans  le  muscle  ;  gêne  et  douleur  dans  les  mouve- 
ments d'élévation  du  bras.  La  palpation  profonde  de  Tarticulation  ne  pro- 
voque aucune  douleur.  Traitement  :  Applications  résolutives,  repos^  bras 
en  écharpe. 

7  janvier.  Même  état. 

8.  —  Douleur  beaucoup  moins  vive  pendant  les  mouvements  du  bras. 

9.  —  La  tumeur  commence  à  se  résorber,  et  le  1  i  |le  malade  est  en  état 
de  reprendre  son  service,  mais  la  tuméfaction  est  encore  appréciable. 

Le  malade  a  été  examiné  le  l*'  juIq^  il  ne  restait  plus  trace  de  son 
accident. 


i»i>miTEiENT  CHIRUBGICAL  DES  ABCÈS  DU  FOIE 

PAR  LA  MÉTHODE  DE  STROMEYER-LITTLE 
(JfAnoire  récompensé  par  la  Société  de  Chirurgie.) 

Par  le  D'  HABBOUX  (de  Contrexe ville). 

{Fi»'.) 


S  delà  cicatrisation.  —  Elle  est  beaucoup  moindre  que  dans 
les  plus  favorables  qui  figurent  à  l'actif  des  anciennes 
es  :  dans  les  dilîércntes  observations  dont  nous  avons  pu 
ocurer  la  relation  complète  cette  durée  a  varié  entre  vingt  jours 
emaines,  et  la  moyenne  a  été  de  trente  jours  pour  arriver  à  la 
ire  définitive  de  la  plaie.  Si  cette  durée  a  atteint  cinquante 
iiei  le  soldat  Niclot,  nous  n'hésitons  pas  à  l'allribuer  à  l'usage 
olongé  des  injections. 

Hves.  —  II  est  dit  dans  une  des  thèses  que  nous  avons  citées 
lUt  qu'avec  la  méthode  de  Litlle,  on  est  à  l'abri  des  récidives. 
ouvoir  émettre  sur  ce  point  une  opinion  vraiment  autorisée,  il 
itavoir  un  nombre  de  faits  bien  supérieur  à  celui  des  obser- 
s  publiées.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  dans  les  limites 
soùnos  recherches  ont  pu  se  faire,  c'est  que  deux  observa- 
ïlées  plus  haut  sont  des  exemples  de  récidive  après  cicatriaa- 
mplète  :  l'un  de  ces  cas  s'est  présenté  chez  le  deuxième  opéré 
Je;  l'autre  est  celui  d'un  homme  opéré  une  première  fois  aux 
s  par  le  docteur  Forné  en  octobre  1883,  puis  une  seconde  fois 
;pellier  en  mars  1884  par  M.  Barthélémy  Benoît. 
ion  on  comprend  que  l'incision  large  combinée  avec  l'usage 
icautions  antiseptiques  jusqu'à  la  fermeture  de  la  plaie  assure 
is  grandes  chances  d'oblitération  complète  du  foyer;  on  se 
Mdemment  ainsi  dans  les  meilleures  conditions.  Quant  à  la 
'e,  lorsque  le  succès  couronne  la  seconde  opération,  il  est  bien 
e  de  savoir  si  on  vient  d'avoir  affaire  au  même  foyer  dont  les 
se  serùent  écartées  pour  sécréter  de  nouveau  du  pus,  ou  si 
•ir  le  numéro  pricédent  de  la  Bévue. 
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Obs.  XIII.  (Personnelle).  — Rupture  musculaire  partielle  dumusde 
sternO'pubien  gauche  survenue  dans  le  moment  de  sauter  en  selle, 

V...,  incorporé  le  12  décembre  1884»  au  10«  régiment  de  hussards 
(Nancy )i  d^^  escadron.  Le  20  décembre,  les  recrues,  au  manège,  exécu- 
taient le  mouvement  de  sauter  en  selle  sans  le  secours  des  étriers.  V... 
qui  était  peu  leste  avait  beaucoup  de  peine  à  exécuter  ce  mouvement;  tan- 
dis que  d'une  main  saisissant  la  selle,  l'autre  main  tenant  la  crinière,  il 
faisait  effort  pour  s'enlever,  il  éprouva  subitement  une  douleur  très  vive 
dans  la  paroi  antérieure  du  ventre  ;  obligé  de  suspendre  son  exercice,  il 
rentra  se  coucher  à  la  chambrée. 

Le  lendemain,  la  douleur  est  toujours  très  vive,  il  marche  pénible- 
ment et  courbé  en  deux  ;  Tof ficier  de  peloton  le  voyant  souffrant,  Texempte 
de  service  et  le  fait  présenter  à  la  visite  le  22  décembre. 

Pas  d'ecchymose  à  la  peau  ;  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis, 
dans  le  muscle  sterno-pubien  gauche,  et  occupant  la  moitié  externe  du 
muscle,  on  constate  une  induration  du  volume  d'une  noix,  mobile  laté- 
ralement, faisant  corps  avec  les  fibres  musculaires  et  présentant  tous 
les  caractères  d'un  hématome.  Cette  tumeur  est  douloureuse  à  la  près- 
fiion  ;  la  douleur  est  également  réveillée  par  les  mouvements  du  tronc. 
Repos  au  lit,  applications  résolutives.  Le  malade  est  exempté  de  service 
pendant  huit  jours  ;  au  bout  de  ce  temps,  la  tumeur  a  beaucoup  diminué, 
la  douleur  est  très  vive. 

V...  reprend  son  service,  mais  reste  exempt  de  cheval  pendant  dix  jours. 
Il  ne  persistait  plus  alors  qu'une  légère  induration  au  niveau  de  la  rup- 
ture musculaire. 

Le  malade  examiné  un  an  après,  ne  présentait  plus  aucune  trace  de 
l'accident. 

Obs.  XIV.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  sterno- 
pubien  gauche,  survenue  dans  le  mouvement  de  sauter  à  terre  et  à 
cheval;  guérison. 

B...,  incorporé  au  10<>  régiment  de  hussards  (Nancy),  le  12  décembre 
1883,  {^'^  escadron.  Le  15  février  1884,  B...  était  au  manège,  exécutant  le 
mouvement  de  sauter  h  terre  et  à  cheval.  Au  moment  où  il  s'enlevait  sur 
les  poignets,  il  éprouva  dans  la  région  antérieure  de  la  paroi  abdominale 
une  sensation  de  déchirure,  accompagnée  d'une  douleur.  Il  lui  fut  impos- 
sible de  continuer  son  exercice  et  il  dut  rentrer  à  la  chambrée.  Le  lende- 
main, il  se  présente  à  la  visite. 

16  février.  Pas  d'ecchymose  à  la  peau,  tumeur  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  deux  francs,  située  en  dehors  et  à  gauche  de  la  ligne  blanche,  à 
égale  distance  de  Tombilic  et  du  pubis.  Cette  tumeur  de  forme  arrondie, 
douloureuse  à  la  pression,  paraît  enchâssée  dans  le  sterno-publen  gauche 
et  se  déplace  latéralement  avec  lui.  Repos  au  lit  et  applications  froides. 
La  tumeur  commence  à  se  résorber  le  cinquième  jour,  en  même  temps 
que  la  douleur  disparaît.  Le  douzième  jour,  il  reste  encore  de  l'empâte- 
ment au  point  où  siégeait  la  tumeur,  et  une  certaine  gène  dans  les  moo- 
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reiiienta.  I^  quinzième  jour,  B...  reprend  aon  service,  mais  se  reeif 
encon  de  son  accident  pendant  un  mois.  Un  an  après,  il  ne  restait  auc 
tnce  de  l'accident. 

Obs.  XV.  (Personnelle),  —  Rupture  partielle  du  muscle  stcrno-pub 
gauche  (portion  sous-ombilicale)  suruenufi  dans  le  mouvement 
Miller  en  croupe. 

N...  Jules,  vingt-deux  ans,  incorporé  au  5'  régiment  de  husst 
(Séonne},  le  3  février  1885,  retardataire  de  la  classe  par  suite  de  rouge 
Kmh me  bien  constitué.  Profession  antérieure,  cultivateur. 

Le  \  mars  1885.  N...  exécutait  le  mouvement  de  sauter  à  cheval 
derrière;  n'ayant  pas  pris  assez  d'élan  pour  arriver  à  la  hauteur  di 
croupe,  il  fait  un  efTort  pour  s'enlever  complètement  et  achever  le  m 
TCDient.  A  ce  moment,  il  éprouve  une  sensation  de  déchirure  dans  la  pi 
ulérieure  du  ventre  en  même  temps  qu'une  grande  douleur,  Il  retoi 
aussitôt  sur  ses  pieds  et  la  douleur  très  aiguë  l'empêche  de  se  redrei 
complètement.  11  doit  interrompre  son  exercice.  Le  lendemain,  la  doul 
Kcalme,  et  N...  essaye  de  continuer  ses  classes,  mais,  étant  à  che 
c'est  à  peine  s'il  peut  se  maintenir  au  pas  ;  il  est  obligé  de  descendr 
cheval,  et  le  lendemain  se  présente  à  la  visite. 

C  mars.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive,  exagérée  par  le  mi 
dre mouvement  et  qui  siège  &  la  partie  antéro-inférieure  de  l'abdon 
U  peau  3  ce  niveau  présente  sa  coloration  naturelle;  seulement  on  rei 
que  une  légère  tumélactioti  qui  'occupe  la  portion  soue-ombilicale 
iterno-pubien  gauche.  Par  la  palpation,  on  constate,  dans  l'épaisseu 
amuscle  et  faisant  corps  avec  lui,  une  tuméfaction  oblongue,  de  la  g 
Kiud'uDe  noix,  située  à  environ  1  centimètres  du  pubis  et  occupani 
deai  tiers  internes  du  muscle.  Cette  tumeur  peut  être  déplacée  latéi 
ment  avec  le  muscle.  Repos  dans  le  décubitus  dorsal,  applications  ri 
\iHna. 

8  [émer.  Douleur  moins  forte,  disparaissant  complètement  pa 
Kp(»;  la  lomeur  présente  les  mêmes  caractères. 

ID  ficrier.  La  tumeur  est  moins  dure,  elle  semble  aussi  diminue 
winrae. 
It  /émer.  Douleur  peu  vive,    même  pendant  les  mouvements 

llféi-rter.  La  tumeur  a  diminué  de  moitié,  lo  malade  marche  i 
éprouver  de  douleur. 

li  février.  Le  malade  reprendson  service,  la  tuméfaction  existe  enc 
mais  elle  diminue  de  jour  en  jour.  Buit  jours  plus  tard,  il  est  en 
ie  remonter  à  cheval. 

Ce  blessé  a  été  examiné  le  15  mal  lS8â.  A  cette  date,  on  ne  retrou 
plu  trace  de  l'accident. 

Ow.  XVI.  (Personnelle).  —  Ruptures  musculaires  dans  la  masse 
^ducfeurs  (cô(é  droit)  BV.Tvenv.es  à  ia  suite  d'une  chute  de  che 

''ématowie. 
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B...  Etienne,  incorporé  le  10  décembre  1884,  au  iO®  hussards  (Nancy]> 
1er  escadron.  Ancien  domestique  de  ferme,  il  avait  eu  roccasion  démon- 
ter  à  cheval  ;  mais  il  n'a  jamais  subi  d'accident. 

Le  26  décembre  y  au  manège,  il  fait  une  chute  de  cheval  et  tombe  sur 
le  côté  droit.  En  se  relevant,  il  ressent  une  vive  douleur  à  la  racine  de  la 
cuisfle  droite  et  au. côté  interne.  Il  ne  peut  remontera  cheval  et  se  repose 
toute  la  journée.  Le  lendemain^  il  reprend  les  exercices  d'équitation  ;  mais 
il  a  beaucoup  de  peine  à  se  tenir  en  selle,  pendant  toute  la  durée  de  la 
reprise  :  chaque  temps  de  trot  réveille  dans  la  cuisse  une  douleur  assez 
forte  ;  il  lui  est  impossible  de  serrer  los  genoux.  Le  soir,  il  porte  la  main 
au  siège  de  la  douleur  et  trouve  que  la  cuisse  est  gonflée  et  dure. 

Après  s'être  reposé  le  dimanche  28,  il  se  présente  le  lundi  29  à  la  visite. 

A  la  racine  de  la  cuisse  droite,  en  haut  et  en  dedans,  une  tuméfaction 
difTuse  occupe  toute  la  région  des  adducteurs.  On  voit,  à  ce  niveau,  une 
légère  teinte  ecchymotique  jaunâtre.  A  la  palpation  profonde,  on  sent  une 
tuméfaction  pâteuse  et  difTuse,  occupant  la  masse  des  adducteurs;  il  est 
difficile  de  préciser  le  siège  exact.  Quand  le  malade  marche,  et  surtout 
quand  il  veut  serrer  les  deux  genoux  Tun  contre  l'autre,  il  éprouve  une 
douleur  obtuse  au  niveau  de  la  tumeur  hématique.  La  pression  profonde, 
en  ce  point,  est  également  douloureuse. 

Le  31  décembre,  Tétat  local  n'est  pas  modifié,  mais  B...  n'éprouve 
plus  grande  douleur  et  reprend  son  service. 

10  janvier.  Depuis  dix  jours,  notre  homme  a  recommencé  ses  exercices 
d'équitation  :  il  tient  mal  en  selle  ;  il  ne  peut  pas  serrer  les  genoux  contre 
les  flancs  du  cheval.  Chaque  fois  qu'il  veut  exécuter  un  peu  vigoureuse- 
ment ce  mouvement,  il  éprouve  de  la  douleur  dans  la  cuisse.  On  constate 
encore  une  légère  tuméfaction  et  une  induration  douloureuse  dans  la 
masse  des  adducteurs.  Il  est  difficile  d'en  préciser  exactement  le  siège  : 
cependant,  elle  semble  occuper  le  ventre  charnu  du  moyen  adducteur. 

30  janvier.  Le  malade  éprouve  encore  une  certaine  gène  dans  les  mon* 
vemcnts  d'adduction  de  la  cuisse  ;  mais  la  tuméfaction  a  presque  oom* 
plètement  disparu. 

Le  6  février,  on  ne  trouve  plus  trace  de  lésion. 
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Obs.  XVIL  (Personnelle).  —  Rupture  musculaire  partielle  des  deux  j 
muscles  droits  antérieurs  de  la  cuisse,  sui*venue  pendant  Veffort  du  ! 
sauf  (à  pied),  hématome  fusiforme  occupant  la  portion  centrale  du  ! 
muscle.  Guérison.  \ 

L...,  incorporé  le  8  décembre  1884  au  10<^  régiment  de  hussards,  4*  esca* 
dron,   homme  bien   musclé,  aucune   maladie  antérieure  grave.   Le  10 
décembre,  deux  jours  après  son  arrivée  au  régiment,  en  sautant,  comme 
exercice  de  gymnastique,  par-dessus  une  corde  à  fourrage,  il  éprouva,  au 
moment  où  il  se  lançait  pour  franchir  l'obstacle,  une  douleur  vive  dans  l|| 
partie  antérieure  des  deux  cuisses  droites  ;  il  dut  s'arrêter  et  rentrer  à  lil 
chambrée.  La  douleur  se  calmait  par  le  repos,  mais  se  réveillait  dans  lesr 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse. 
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Dans  la  soirée,  L...  remarque  qu'il  s'était  formé  sur  la  face  antérieure 
de  la  caisse  droite  une  sorte  de  glande  de  grosseur  d'une  noix,  un  peu 
aUongée  dans  le  sens  vertical  et  douloureuse  à  la  pression.  Le  lendemain 
{{ décembre,  il  se  présente  à  la  visite. 

Rien  d'apparent  à  la  vue  ;  la  peau  conserve  sa  coloration  normale.  Par 
la  palpation,  on  constate  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de 
]a  caisse  une  tumeur  allongée,  fusiforme,  faisant  corps  avec  le  droit  anté- 
riear  dans  lequel  elle  paraît  enchâssée.  Cette  tumeur  est  dure,  doulou- 
reuse à  la  pression,  et  nettement  limitée.  La  douleur  provoquée  par  les 
jBoavements  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse  disparaît  par  le  repos  ; 
U  marche  est  rendue  très  pénible.  Sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gau- 
che, on  trouve  également  une  petite  induration  ayant  le  même  siège  et 
présentant  les  mêmes  caractères.  Le  malade  est  admis  à  Tinfirmerie  et 
traité  par  le  repos  au  lit  et  les  applications  résolutives. 

iî  décembre.  La  tumeur  s'est  allongée,  sa  longueur  est  d'environ  10 
eentimètres  ;  elle  a  deux  centimètres  et  demi  dans  sa  plus  grande  lar- 
geur, elle  répond  aux  fibres  médianes  qui  se  portent  directement  du  ten- 
don rotalien  au  tendon  direct  du  droit  antérieur,  elle  donne  au  doigt  la 
sensation  d'une  corde  dure  et  renflée  à  son  centre  qui  relierait  ces  deux 
tendons.  Le  membre  est  plus  chaud,  pas  d*ecchymose. 

Au  bout  de  six  jours,  le  malade  commence  à  se  lever,  la  tumeur  est 
moins  dure  et  semble  diminuer  de  volume.  Le  dixième  Jour  il  peut  mar- 
dier  et  sort  de  l'infirmerie;  mais  il  lui  est  impossible  de  courir  ou  de 
Mter  le  pas.  Le  dix-huitième  jour,  il  ne  persiste  qu'un  peu  d'induration 
à  la  place  de  la  tumeur  et  le  malade  est  en  état  de  reprendre  son  service, 
nsfflmoins  il  reste  encore  de  la  gène  dans  les  mouvements  de  la  cuisse 
et  six  mois  après  l'accident,  lorsqu'il  est  très  fatigué,  il  éprouve  encore 
doBliTaillements. 
Le  blessé  examiné  un  an  après  ne  présentait  plus  aucune  trace  de  cet 

accident. 


Obs.  XVIII.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  des  fibres  musculaires 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse  {côté  droit)  survenue  pendant  Veffort 
àusautàpiedj  hématome,  menaces  de  phlegmon  à  la  suite  de  fatigue^ 
J^ersislance  d'un  fuseau  hématique  occupant  le  centre  du  droit  an- 
tirieur. 

De  S...,  19  ans,  engagé  le  20  février  1884  au  lO»- régiment  de  hussards, 
àNancy,  robuste  et  bien  constitué,  pas  d'antécédents  morbides.  Six  semai- 
nes après  son  incorporation,  le  4  mai  1884  au  matin,  les  hommes  étaient 
aeroés  dans  le  manège  à  faire  des  courses  à  pied  et  à  sauter  des  obsta* 
^  De  3...,  en  prenant  son  élan  pour  franchir  la  barrière,  ressent,  dans 
b  partie  antérieure  de  la  cuisse  droite,  une  piqûre  suivie  d'une  sensa* 
^Ott  de  pesanteur  et  de  fatigue.  Malgré  cela  il  continue  ses  exercices  de 
gymnastique. 

Notre  jeune  engagé  est,  en  outre,  obligé  de  monter  achevai  dans  l'après- 
midi.  Le  soir  même,  il  remarque  que  la  cuisse  droite  est  enflée;  en  pal* 
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pant,  il  sent  une  induration  profonde  s'étendant  le  long  de  la  partie  anté- 
rieure du  membre.  Le  lendemain  est  un  dimanche  et  le  blessé,  bien  que 
la  marche  soit  très  pénible,  ne  se  fait  pas  porter  malade  et  passe  la  jour* 
née  dans  sa  famille  à  faire  des  couraes  et  à  se  fatiguer.  Âussi^  le  lundi  6 
mai,  est-il  obligé  d'entrer  à  Tinfirmerie. 
A  ce  moment,  la  cuisse  et  la  région  du  genou  sont  le  siège  d*un  gonfle- 
t>''  ment  considérable,  on  sent  un  empâtement  dur  et  profond  qui  occupe  la 

^,  partie  antérieure  des  muscles  de  la  cuisse.  Le  membre  inférieur  droit  est 

i'  immobilisé  dans  Textension.  Repos  au  lit  et  cataplasmes. 

:/;  Au  bout  de  cinq  jours  (11  mars)  toute  trace  d'inflammation  a  disparu, 

la  tuméfaction  n*est  plus  appréciable  à  la  vue,  on  ne  constate  pas  de 
teinte  ecchymotique  de  la  peau.  Mais  en  pratiquant  la  palpation  pro- 
fonde des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse,  on  sent  très  dis- 
tinctement une  masse  dure  et  allongée  qui  occupe  la  place  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse  et  va  du  tendon  rotulien  à  Tépine  iliaque  antéro- 
inférieure. 

De  S...  est  envoyé  chez  lui,  en  permission  de  huit  jours  pour  achever 
sa  guérison.  A  son  retour  (18  mai)  Thématome  dû  à  la  déchirure  des  fibres 
musculaires  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  persiste  avec  tous  ses  carac- 
tères. Il  n*y  a  plus  rien  d'appréciable  à  la  vue;  mais  en  palpant  les  masses 
V  musculaires  de  la  cuisse,  on  sent,  à  la  partie  antérieure,  et  sur  la  ligne 

médiane,  une  induration  allongée  et  fusiforme  allant  du  tendon  rotulien 
au  tendon  direct  du  droit  antérieur,  ei  occupant  le  ventre  charnu  du 
muscle  dont  elle  semble  relier  les  deux  insertions. 

Vers  son  milieu,  le  fuseau  hématique  mesure  une  largeur  d'environ 
deux  travers  de  doigt;  il  va  en  s'ef filant  vers  ses  deux  extrémités;  sa 
consistance  est  presque  ligneuse.  En  le  saisissant  avec  les  doigts,  on  le 
déplace  latéralement  avec  assez  de  facilité;  dans  le  sens  longitudial,  cette 
manœuvre  est  impossible.  Pas  de  modification  dans  les  mouvements  de 
la  cuisse. 

La  marche  est  gênée  et  pénible,  la  fatigue  arrive  vite.  L'homme  est 
mis  au  repos  pendant  quelque  temps,  puis  reprend  son  service. 

Six  mois  après  l'accident,  on  sent  encore  très  distinctement,  au  milieu 
des  fibres  du  droit  antérieur,  le  même  fuseau,  mais  plus  dur  et  plus 
rétréci;  la  cuisse  droite  se  fatigue  plus  vite  que  l'autre,  et,  à  la  suite  d'une 
marche  un  peu  longue,  de  S...  éprouve  encore  des  douleurs  vagues  dans 
le  muscle  qui  a  été  déchiré. 

Obs.  XIX.  (Personnelle).  —  Ruptures  successives  des  fibres  mitscu- 
Zaïres  du  grand  pectoral  droit,  à  la  suite  d'efforts  faits  pour  sauter  k 
cheval;  hématome ,  ecchymose;  guérison. 

S...,  incorporé  le  10  décembre  1884  au  lO^'  régiment  de  hussards  (Nancy), 
4«  escadron.  Cet  homme  éprouvait  depuis  trois  ou  quatre  jours  de  la 
gène  et  de  la  douleur  dans  les  mouvements  du  bras,  surtout  quand  il 
voulait  s'enlever  pour  sauter  à  cheval,  Malgré  cela,  il  persistait  à  vouloir 
faire  ses  classes.  Mais  le  23  décembre,  vers  le  soir,  la  douleur  devient  plus 
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Tive  «I  le  malade  remarque  que  le  câté  droit  de  sa  poitrine  est  gonflé. 
Aussi,  le  lendemain  (^4  décembre),  il  §e  présente  à  la  viaite. 

Il  «8t  imposaible  d'obtenir  du  blessé,  dont  l'intelligence  paraît  assez 
bornée,  des  renseignements  précis  sur  le  moment  de  l'acddent  et  sur  la 
muiièredont  il  s'est  produit.  Ce  qui  semble  certain,  c'est  qu'il  n'y  a  pas 
ta  àe  douleur  vive  au  début,  mais  simplement  une  gêne  douloureuse, 
qu'il  a  confondue  avec  la  courbature,  suite  habituelle  des  premiers  exer- 
cices d'équilation. 

Enbisant  déshabiller  la  malade  et  en  examinant  la  poitrine  de  faoe,  on 
rmaïque  de  suite  que  le  grand  pectoral  droit  est  plus  saillant  que  le 
ptube;  le  gonflement  est  surtout  marqué  en  dehors  près  de  l'aisselle. 
Pis  de  teinle  ecchymotique  à  la  peau  qui  est  mobile.  En  palpant  profon- 
iiamt  le  muscle,  on  sent  une  tumeur  qui  paraît  faire  corps  avec  lui. 
Elle  «t  de  la  grosseur  d'un  œuf,  aplatie  et  allongée  horizontalement,  elle 
tommenoe  à  deux  travers  de  doigt  de  l'insertion  humérale  et  se  porte  dlreo- 
ItnMDt  en  dedans  ;  sa  longueur  est  d'environ  lî  centimètres.  Elle  répond  aux 
fibrei  dn  grand  pectoral  qui  constituent  le  faisceau  moyen  du  musole. 
Cett«  tumeur,  de  consistance  pâteuse  lorsque  le  muscle  est  au  repos,  se 
Ind  et  devient  dure  pendant  sa  contraction.  Elle  se  déplace  en  masse 
inc  lai.  Les  troubles  fonctionnels  consistent  dans  une  gêne  des  mouve- 
nenta  du  bras,  qui  sont  limités  par  la  douleur  (repos,  applications  froides). 
Le  Itademain  (35  décembre),  le  gonflement  n'a  pas  augmenté,  mais  on 
Tint  appaiaitre  une  large  ecchymose,  sur  la  face  interne  du  bras,  le  long 
h  bord  interne  du  biceps  :  elle  occupe  toute  la  moitié  supérieure  du  bras, 
n  «st  érident  que  la  partie  liquide  du  sang  provenant  de  la  rupture  mus- 
cnUire  s'est  portée  vers  l'insertion  humérale  du  grand  pectoral,  puis, 
butnt  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  paquet  vasculo- nerveux  du 
l*ai,Kt  venue  colorer  la  peau  le  long  du  bord  interne  du  biceps. 

Vi  nombre.  Les  symptômes  sont  encore  plus  accentués.  L'ecchymose 

se  dessine  ntttement  ;  elle  est  double,  une  plaque  foncée  et  violacée  com- 

meace  au  niveau  du  bord  antérieur  de  l'aisselle  et  descend  le  long  de  la 

bce  jnl«rae  du  bras,  jusqu'à  sa  partie  moyenne.  Une  auréole  jaune  ver- 

titn  s'étale  eu  éventail  sur  la  limite  antérieure  de  la  région  deltoîdienne; 

■De  commence  au  niveau  de  l'inaertion  brachiale  du  grand  pectoral,  et 

iitmi  depuis  le  bord  interne  du  biceps  jusqu'à  la  fosae  sous-claviculaire. 

U  tDm Jtaction  est  toujours  très  appréciable  au  niveau  du  bord  externe 

fcgnnd  pectoral,  elle  est  surtout  accentuée  dans  la  portion  qui  sert  de 

ï  antérieure  au  creux  axillaire.  En  palpant  avec  les  doigts  introduits 

«dément  dans  l'aisselle  et  le  pouce  appliqué  sur  la  faoe  externe  du 

de,  on  sent  distinctement,  au  niveau  de  la  tuméfaction,  la  tumeur 

nique  indurée,  occupant  l'épaisseur  des  faisceaux  moyens  du  grand 

irai,  au-devant  de  l'aisselle  et  au  point  où  les  fibres  musculaires  se 

tnt  pour  s'insérer  sur  le  tendon  aplati  qui  va  à  l'humérus.  Quand  on 

contracter  te  musole,  la  tumeur  durcit  et  se  déplace  avec  lui.  La 

non  profonde  est  à  peine  douloureuse.  Il  n'y  a  guère  que  de  la  rai- 

r  duis  les  mouvements  du  bras. 
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Le  4  janvier ,  recchymose  violette  a  complètement  disparu  au  côté 
interne  du  biceps.  La  teinte  jaune  verdàtre  s'est  concentrée  autour  du 
tendon  qui  attache  le  grand  pectoral  à  Thumérus  ;  la  tuméfaction  est 
toujours  appréciable,  surtout  quand  on  fait  élever  fortement  les  bras.  A 
la  palpation,  on  sent  Thématome  un  peu  diminué  de  volume,  mais  plus 
dur^  plus  bosselé,  et  à  contours  plus  facilement  appréciables. 

On  sent  distinctement  aujourd'hui  qu'il  occupe  presque  tous  les  fais- 
ceaux musculaires  du  grand  pectoral,  dans  la  portion  qui  forme  la  paroi 
antérieure  de  Taisselle  et  va  s'insérer  sur  le  tendon  humerai;  ce  tendon 
lui-même  n'est  plus  aussi  facilement  délimitable  que  du  côté  sain;  il  est 
un  peu  empâté,  probablement  par  le  sang  qui  a  fusé  autour  de  lui.  Seule 
la  palpation  profonde  est  douloureuse,  les  mouvements  du  bras  s'exécu- 
tent sans  douleur,  et  l'homme  peut  reprendre  ses  classes. 

16  janvier.  Le  blessé  fait  régulièrement  son  service,  la  tumeur  persiste 
toujours,  elle  est  excessivement  dure  et  un  peu  douloureuse,  seulement 
dans  les  efîorts  violents;  elle  a  la  consistance  d'une  véritable  tumeur 

fibreuse. 

22  janvier,  La  tumeur  conserve  les  mêmes  caractères,  elle  a  peut-être  • 
un  peu  diminué  de  volume.   ' 

29  janvier.  L'hématome  persiste,  mais  ne  détermine  plus  ni  douleur, 
ni  gêne  dans  les  mouvements. 

10  février.  L'induration,  toujours  nette,  ne  se  résorbe  que  très  lente- 
ment. 

Obs.  XX.  (Personnelle).  —  Rupture  partielle  du  muscle  deltoïde  gau- 
che  (faisceau  moyen)  survenu  dans  le  mouvement  de  sauter  en  selle; 
guérison. 

C...,  incorporé  aulO<^  régiment  de  hussards  (Sézanne)  le  2i  décembre 
1884.  Le  3  janvier  1885,  en  cherchant  à  sauter  en  selle  en  s'enlevant  avec 
les  bras,  C...  éprouve  tout  à  coup  une  douleur  assez  vive  dans  l'épaule 
gauche.  Le  4,  il  se  présente  à  la  visite.  Pas  de  déformation  apparente  d»  ^ 
répauie,  pas  d'ecchymose,  douleur  dans  le  moignon  de  Tépaule,  provoquée  ' 
par  les  mouvements  du  bras  et  réveillée  par  la  pression  exercée  sur  le  deU . 
toîde.  Par  la  palpation,  on  sent,  à  3  centimètres  de  Tinsertion  deltoîdenne; 
et  sur  le  faisceau  moyen  du  muscle,  une  tumeur  dure,  fusiforme,  longue 
de  2  centimètres,  large  de  1  centimètre  dans  sa  plus  grande  largeur  et  ' 
paraissant  encastrée  dans  le  muscle  ;  gêne  et  douleur  dans  les  mouve--' 
ments  d'élévation  du  bras.  La  palpation  profonde  de  l'articulation  ne  pro*.. 
voque  aucune  douleur.  Traitement  :  Applications  résolutives,  repos,  brai^ 
en  écharpe. 

7  janvier.  Même  état. 

8.  —  Douleur  beaucoup  moins  vive  pendant  les  mouvements  du  bras. 

9.  —  La  tumeur  commence  à  se  résorber,  et  le  1 1  |le  malade  est  en  état 
de  reprendre  son  service,  mais  la  tuméfaction  est  encore  appréciable. 

Le  malade  a  été  examiné  le  1®'  juin,  il  ne  restait  plus  trace  de  son 
accident. 


DO  TBÂITEMENT  CflIBUBGIGAL  DES  ABCES  DU  FOIE 

PAR  LA  MÉTHODE  DE  STROMEYER-LITTLE 
(Mémoire  récompensé  par  la  Société  de  Chirurgie.) 

Par  le  D'  MABBOUX  (de  Coatrexe ville). 


Durée  de  la  cicatrisât iim,  —  Elle  est  beaucoup  moindre  que  dans 
<  cas  les  plus  favorables  qui  figurent  à  l'actif  des  anciennes 
élhodes  :  dans  les  difTéreotes  observations  dont  nous  avons  pu 
iNDS  procurer  la  relation  complète  cette  durée  a  varié  entre  vingt  jours 
«sii  semaines,  et  la  moyenne  a  été  de  trente  jours  pour  arriver  à  la 
fcnncture  définitive  de  la  plaie.  Si  cette  durée  a  atteint  cinquante 
jours  chez  le  soldai  Niclot,  nous  n'hésitons  pas  à  l'attribuer  à  l'usage 
trop  prolongé  des  injections. 

Béddives.  —  Il  est  dit  dans  une  des  thèses  que  nous  avons  citées 

pliishautqu'avecla  méthode  de  Little,  on  est  à  l'abri  des  récidives. 

Poatpouïoir  émettre  sur  ce  point  une  opinion  vraiment  autorisée,  il 

Eaodnit  avoir  un  nombre  de  faits  bien  supérieur  à  celui  des  obser- 

valiODS  publiées.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  dans  les  limites 

esoii  nos  recherches  ont  pu  se  faire,  c'est  que  deus  observa- 

cjtées  plus  haut  sont  des  exemples  de  récidive  après  cicatrisa- 

omplÈle  :  l'un  de  ces  cas  s'est  présenté  chez  le  deuxième  opéré 

Jle;  l'autre  est  celui  d'un  homme  opéré  une  première  fois  aux 

es  par  le  docteur  Forné  en  octobre  1883,  puis  une  seconde  fois 

itpellier  en  mars  1884  par  M.  Barthélémy  Benoit. 

riori  on  comprend  que  l'incision  large  combinée  avec  l'usage 

écautions  antiseptiques  jusqu'à  la  fermeture  de  la  plaie  assure 

us  grandes  chances  d'oblitération  complète  du  foyer;  on  se 

évidemment  ainsi  dans  les  meilleures  conditions.  Quant  à  la 

n,  lorsque  le  succès  couronne  la  seconde  opération,  il  est  bien 

le  de  savoir  si  on  vient  d'avoir  affaire  au  miïme  foyer  dont  les 

parois  se  seraient  écartées  pour  sécréter  de  nouveau  du  pus,  ou  si 

1.  Vvir  le  numéro  prÉcédeot  de  la  Revue. 
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s'est  trouvé  en  présence  d'un  nouvel  abcès  siégeant  dans  le  voi- 

age  du  premier  et  dû  à  la  persistance  ou  au  retour  des  mêmes 

ises. 

yiscîission  des  résitUata  obtenus.  —  D'après  M.  Rochard,  ceUe 

Ihodo  parait  réaliser  le  triple  avantage  d'agir  de  bonne  heure, 

pérer  presque  à  coup  sûr  et  de  guérir  en  tin  mois.  Sur  ce  dernier 

nt  il  y  a  des  réserves  à  faire,  mais  les  succès  connus  jusqu'à  ce 

r  sont  assez  nombreux  pour  justifier  la  faveur  que  lui  accordent 

auteurs  les  moins  enclins  aux  opérations  aventureuses,  H.  Ré- 
iger-Féraud  par  exemple. 

Quelques  cas  malheureux  ont  été  signalés;  mais  il  serait  ÎDJuste 
ttribuer  l'échec  thérapeutique  à  la  méthode  employée  lorsque  les 
Srés  succombent  à  l'épuisement  produit  par  la  suppuration,  à  la 
^nterie  chronique  ou  à  des  localisations  tuberculeuses.  Quactani 
lecs  opératoires,  les  seuls  dont  on  pourrait  rejeter  la  responsabilité 
■  le  procédé  employé,  outre  qu'ils  sont  très  rares,  il  est  nécessaire 
xaminer  de  très  près  les  circonstances  dans  lesquelles  ils  se  sont 
iduits  :  ainsi  en  1882,  M.  Villemin  cita  à  l'Académie  de  médedne 

la  part  de  M.  le  docteur  Véron  (de  Philippevllle)  le  cas  d'an 
Jade  mort  de  péritonite  quelques  joui-s  après  l'ouverture  d'un 
^s  du  foie,  et  chez  lequel  l'autopsie  révéla  l'absence  d'adhérences, 
is,  comme  le  fait  remarquer  M.  Driout,  l'objection  tirée  de  cette 
servation  perd  beaucoup  de  sa  valeur  k  cause  do  la  contre-poac- 
a  faite  le  troisième  jour  par  le  médecin  traitant  pour  y  faire 
iser  l'eitrémité  d'un  drain.  On  peut  admettre  que  c'est  cette 
onde  manœuvre  qui  a  déterminé  l'accident  mortel ,  car  pendant 

trois  premiers  jours  on  avait  pu  impunément  pousser  des  iujec- 
QS  dans  le  foyer;  et,  cependant,  si  l'absence  d'adhérences  est 
loutable  au  point  de  vue  des  chances  de  pénétration  du  pus,  c'est 
urément  le  premier  jour.  , 

Depuis  six  ans  cette  méthode  ne  compte  guère  que  des  succès.  Il 
1  donc  là  autre  chose  qu'une  série  heureuse  et  on  est  naturelle- 
mt  amené  à  chercher  comment  de  pareils  résultats  ont  pu  élre' 
£nus  par  une  méthode  qui  fait  table  rase  des  enseignements  des 
Jtres  de  tous  les  pays  et  qui  viole  des  règles  de  chirurgie  jus- 
'alors  incontestées. 

^8t-on  autorisé  à  dire  avec  M.  Blot  que  les  opérateurs  ont  été  plot 
ireux  que  sages,  et  que  les  malades  n'ont  dil  leur  salut  qu'à  la 
isence  de  ces  adhérences  protectrices  dont  on  ne  se  souciait  pasf! 
>lte  explication  peut  être  mise  en  avant  pour  un  certain  oombra 

cas  où  l'affection  était  très  ancienne  et  dans  lesquels  l'incisioii 
ecte  avait  été  précédée  de  plusieurs  ponctions,  ou  de  rérulsioas 
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énergiques  :  vésicatoires,  pointes  de  feu  répétées,  cautères.  De  ce 
nombre  sont  les  première  et  deuxième  opérations  de  Little,  celles 
de  Merlin,  de  Barthélémy,  de  Cliquet,  de  Sommay,  de  Soland  :  dans 
ces  différents  cas,  en  effet,  ou  bien  les  adhérences  ont  été  rencon- 
trées, ou  bien  elles  étaient  probables  sans  que  la  preuve  de  leur 
eiistence  ait  été  acquise  au  cours  de  Topération,  et  on  peut  expli- 
quer par  un  hasard  heareux  l'innocuité  de  la  méthode  suivie.  Mais 
le  nombre  des  cas  heureux  est  aujourd'hui  trop  considérable  pour 
qu'on  puisse  les  expliquer  tous  de  la  même  façon,  et  pour  plusieurs 
d'entre  eux  l'explication  n'est  certainement  pas  soutenable.  Lorsque 
rafieclion  est  récente  et  que  Tabcès  est  enseveli  dans  la  profon- 
deur du  foie  au  point  que  la  douleur  locale  fait  défaut  et  que  trois 
(onctions  successives  sont  nécessaires  pour  arriver  jusqu'au  pus, 
il  n'est  guère  possible  qu'il  existe  des  adhérences.  Et  c'est  cependant 
dans  ces  conditions  que  Little  obtint  une  guérison  rapide  après  avoir 
incisé  largement  dans  une  étendue  de  6  centimètres  (observa- 
tlonlil).  Mais  dans  l'observation  rapportée  plus  haut  la  démonstra- 
tion de  l'absence  des  adhérences  a  été  aussi  complète  qu'on  peut  le 
désirer  pour  la  justification  de  la  méthode  :  la  cavité  péritonéale 
était  largement  ouverte  ;  rien  n'a  été  fait  pour  appliquer  les  lèvres  de 
la  plaie  hépatique  contre  celles  de  la  plaie  musculo-cutanée,  et 
cependant  il  n*y  a  pas  eu  de  péritonite.  La  même  innocuité  a  été 
observée  chez  un  malade  opéré  par  Kirmisson  pour  un  abcès  d*ori- 
^ne  pyohémique  {Archives  de  médecine,  septembre  1886)  et  qui  est 
]iK>rl  de  pyohémie  au  bout  de  quatorze  jours,  après  avoir  présenté 
pendant  les  quatre  jours  qui  avaient  suivi  l'opération  un  état  général 
et  local  des  plus  satisfaisants.  Le  pus  avait  eu  toute  liberté  de  tomber 
dans  le  péritoine,  puisque  les  adhérences  n'existaient  pas  :  «  Un  pli, 
ait  à  ia  séreuse  avec  des  pinces,  permettait  de  la  soulever  et  de  la 
déplacer  en  tous  sens.  Néanmoins  la  large  ouverture  par  le  bistouri 
n'a  déterminé  aucun  accident;  il  n'y  a  pas  eu  de  traces  de  péri  to- 
ute. Si  le  malade  a  succombé,  ce  n'est  nullement  aux  suites  de 
Topération.  Ce  fait  est  donc  favorable  à  la  méthode  de  traitement  des 
al)cès  du  foie  préconisée  par  les  médecins  de  l'Inde  et  en  particulier 
[Jttr  Little,  méthode  qui  tend  à  se  généraliser  aujourd'hui  non  seu^ 
Jement  dans  le  traitement  des  abcès  hépatiques,  mais  encore  dans 
celui  des  kystes  hydatiques  du  foie.  » 

I  Voilà  donc  au  moins  deux  cas  dans  lesquels  la  preuve  de  l'absence 
[totale d'adhérences  a  été  faite  et  où  la  large  ouverture  directe  n'a 
fas  été  suivie  de  péritonite.  Mais  ces  adhérences  que,  d'après 
M.  Blot,  des  opérateurs  aventureux  auraient  heureusement  rencon- 
Wes  sur  le  trajet  de  leur  bistouri,  sont-elles  donc  si  fréquentes. 
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alors  surtout  que  les  téguments  glissent  librement,  et  que  la  fluc- 
tuation n'est  perçue  que  vaguement  dans  la  profondeur?  Ce  qui  est 
vrai,  au  contraire,  c'est  que  ces  adhérences  manquent  fréquemment, 
même  lorsque  l'abcès  siège  près  de  la  superficie  de  l'organe  :  et  c'est 
parce  que  nos  maîtres  le  jugeaient  ainsi  qu'ils  recommandaient  de 
ne  jamais  s'affranchir  des  pratiques  destinées  à  en  provoquer  la  for- 
mation. Chez  notre  malade  on  était  certes  autorisé  à  compter  sur 
leur  présence  à  cause  de  l'ancienneté  du  mal,  de  la  voussure  de  la 
paroi  abdominale,  de  la  superficialité  et  de  la  flzité  de  la  douleur;  et 
cependant  le  foie  était  absolument  libre.  Il  en  était  de  même  dans 
Tobservation  bien  connue  de  Horner  et  chez  un  malade  opéré  par 
Bouilly. 

De  cette  rareté  relative  des  adhérences  mise  en  regard  des  succès 
nombreux  obtenus  par  les  chirurgiens  qui  ont  incisé  largement  sans 
s'en  préoccuper,  il  résulte  qu'on  est  conduit  à  mettre  le  succès  uni- 
quement sur  le  compte  des  pratiques  antiseptiques,  ou  à  se  demander 
si  cette  pénétration  si  redoutée  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale 
a  vraiment  tant  de  tendance  à  se  produire.  Nous  croyons  que  l'ex- 
plication doit  être  cherchée  à  la  fois  des  deux  côtés,  mais  qu'il  est 
indispensable  de  distinguer  dans  cette  recherche  le  succès  opératoire, 
c'estrà-dire  Finnocuité  des  suites  immédiates,  du  succès  thérapeu- 
tique, c'est-à-dire  de  la  cicatrisation  de  l'abcès. 

Ou  le  pus  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  péritonéale  bien  qu'elle 
soit  largement  ouverte  —  ou  bien,  s'il  y  pénètre,  il  y  devient  inof- 
fensif grâce  aux  pratiques  antiseptiques. 

A.  —  Le  pus  pénètre-t-il  fatalement  dans  la  cavité  péritonéale  du 
moment  qu'elle  est  ouverte  par  le  bistouri?  —  Dans  le  cas  particu- 
lier, c'est-à-dire  Thépatotomie  antiseptique,  cette  pénétration  paraît 
fort  improbable,  car  si  le  pus  s'insinuait  entre  les  anses  intestinales 
et  les  replis  de  l'épiploon,  il  y  deviendait  bientôt  inaccessible  à  l'ac- 
tion des  antiseptiques  et  déterminerait  des  accidents  de  péritonite. 
Or  la  lecture  des  vingt  et  quelques  observations  que  nous  avons  pu 
nous  procurer  ne  laisse  pas  le  moindre  doute  sur  l'indifférence  du 
péritoine.  C'est  à  peine  si,  dans  deux  ou  trois  cas,  il  y  a  eu  pendant 
quelques  heures  un  peu  de  sensibilité  du  ventre,  tandis  que,  dans 
tous,  la  fièvre  est  tombée  immédiatement  et  l'appétit  a  reparu.  On 
peut  donc  affirmer  que  dans  aucun  il  n'y  a  eu  de  péritonite,  et  cette 
indifférence  du  péritoine  rend  peu  probable  la  pénétration  du  pus 
entre  ses  feuillets. 

Mais  d'ailleurs  le  pus  est- il  si  enclin  que  cela  à  se  précipiter  dans 
la  cavité  du  péritoine?  —  Les  conditions  sont  bien  différentes  de 
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les  efforts  de  vomissement  si  fréquents  dans  les  premières  heures 
qui  suivent  Topération?  Je  suis  plutôt  tenté  de  croire  qu'elles  cèdent 
souvent  ;  mais  qu'il  n'en  résulte  de  péritonite  que  dans  le  cas  où 
l'ouverture  extérieure  n'offre  pas  au  pus  une  large  et  libre  issue.  Ce 
défaut  de  solidité  des  adhérences  a  attiré  l'attention  de  quelques 
auteurs  et  notamment  de  M.  Boinet.  a  On  ne  doit  pas  perdre  de  vue, 
dit-il,  que  souvent  les  adhérences  sont  peu  solides,  et  qu'elles  peu- 
vent se  rompre  après  l'évacuation  du  foyer,  en  sorte  qu'elles  permet- 
tent au  pus  de  tomber  dans  la  cavité  du  ventre.  Même  après  l'ouver- 
ture de  Tabccs,  la  rétraction  dont  ses  parois  sont  le  siège  se  continue 
d'une  façon  incessante  ,  concentrant  nécessairement  ses  efforts  sur 
le  point  où  sont  les  adhérences  :  celles-ci  finissent  quelquefois  par 
céder,  et  Ximenez  a  cité  un  cas  de  ce  genre.  » 

B.  —  Mais  alors  s'il  suffit  d'ouvrir  une  voie  large  et  direde  au 
pus  pour  se  mettre  à  l'abri  de  Tépauchement  intra-péritonéal,  quelle 
est  dans  le  succès  la  pari  de  la  méthode  antiseptique? 

Little  n'hésite  pas  à  lui  en  faire  une  considérable;  tel  est  aussi 
ravis  de  MM.  Rochard,  Béranger-Féraud,  Driout,  Soland,  etc.  C'est 
aussi  le  nôtre,  mais  je  ne  crois  pas  que  l'antisepsie  influe  sensible* 
ment  sur  les  suites  opératoires  immédiates,  c'est-à-dire  qu'on  doive 
lui  attribuer  l'absence  de  toute  réaction  inflammatoire  du  côté  du 
péritoine.  Je  pense  que  son  rôle  se  borne  à  assurer  la  désinfection 
de  la  cavité  de  l'abcès  et  des  lèvres  de  l'incision,  et  à  enrayer  les  fer- 
mentations septiques  qui  rendaient  les  succès  si  rares  entre  les  mains 
des  anciens  chirurgiens,  même  lorsqu'ils  ouvraient  largement  avec 
les  caustiques.  Ainsi  réduit  le  rôle  de  l'antisepsie  est  encore  consi- 
dérable, car  c'est  surtout  à  ces  accidents  éloignés  de  suppuration 
interminable  et  de  septico-pyohémie  dont  elle  empêche  le  dévelop- 
pement qu'étaient  dus  les  insuccès  des  anciennes  méthodes. 

L'incision  hâtive,  large  et  directe,  facilite  son  action  ;  elle  permet 
aux  solutions  germicides  de  pénétrer  jusqu'au  fond  de  la  cavité  de 
l'abcès,  d'en  balayer  toutes  les  anfractuosités ,  et  d'entraîner  au 
dehors  tous  les  débris  de  tissu  hépatique;  elle  est  en  somme  la  con- 
dition essentielle  et  presque  sine  quà  non  de  l'efficacité  des  prati- 
ques antiseptiques. 

Si  on  admet  que  le  pus  fuse  dans  le  péritoine,  mais  qu'il  y  devient 
inoffensif  grâce  à  l'emploi  de  ces  pratiques,  il  faut  admettre  que  les 
vapeurs  d'acide  phénique  se  sont  lancées  à  sa  poursuite  dans  la 
cavité  péritonéale  et  sont  allées  le  neutraliser  sur  place.  J'avoue  que 
celte  explication  me  paraît  un  peu  aventurée;  d'autant  plus  que  la 
neutralisation  devrait  alors  se  faire  bien  rapidement,  car  les  adhé- 
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rences  qui  n'existaient  pas  au  moment  de  Tincision  vont  se  former 
bien  rite  et  opposeront  en  quelques  heures  une  barrière  infranchis- 
sable aux  vapeurs  phôniquées. 

II  est  beaucoup  plus  simple  en  même  temps  que  plus  conforme 
aax  données  de  l'expérimentation  et  de  la  clinique  d'attribuer  Tab- 
seoce  de  péritonite  à  l'absence  de  pénétration  du  pus  dans  le  péri- 
loine;  et  il  n'y  pénètre  pas  parce  qu'il  trouve  d'un  autre  côté  une 
large  issue.  Si  les  pratiques  antiseptiques  ne  peuvent  pas  revendi- 
quer l'honneur  de  la  simplicité  des  suites  opératoires  immédiates, 
celui  du  succès  final,  avons-nous  dit,  leur  revient  presque  intégra- 
lement. On  sait  en  effet  combien  la  proportion  des  décès  était  con- 
sidérable dans  les  statistiques  par  suite  de  la  suppuration  prolongée 
et  des  accidents  septico-pyohémiques.  C'est  au  point  que  certains 
chirurgiens  en  étaient  arrivés  à  repousser  toute  intervention,  même 
quand  la  fluctuation  était  manifeste.  Dans  son  Traité  de  la  dysen- 
terie, Béranger-Féraud  expose  en  termes  saisissants  le  décourage- 
ment auquel  sont  arrivés,  en  matière  d'intervention  chirurgicale  vis- 
à-Tis  des  abcès  du  foie,  les  praticiens  les  plus  hardis;  et  il  résume 
8on  opinion  dans  des  préceptes  qui  dénotent  une  bien  faible  con- 
fiance dans  les  ressources  de  l'art. 

Heureusement  on  voit  dans  les  pages  suivantes  que  les  succès 
obtenus  par  la  méthode  de  Little  ont  triomphé  de  ce  pessimisme.  Le 
savant  médecin  de  la  marine  se  prononce  sans  réserve  en  faveur  de 
la  nouvelle  méthode  et  exprime  l'espoir  que  les  pratiques  antisepti- 
ques mettront  à  l'abri  des  complications  septico-pyohémiques  qui 
assombrissent  les  statistiques  et  faisaient  tomber  le  bistouri  de  la 
main  des  plus  habiles  chirurgiens  :  c  Heureusement,  dit-il,  j'ai  eu 
connaissance  et  j'ai  été  témoin  de  faits  qui  m'ont  fait  changer  d'avis 
et  considérer  l'opération-  pratiquée  d'une  certaine  manière  comme 
moins  dangereuse  qu'elle  ne  l'était  quand  on  la  faisait  d'après  les 
anciens  errements. 

«  Aussi  j'opérerai  désormais  résolument  les  abcès  du  foie  do  bonne 
beuie  en  ayant  soin  de  m'entourer  des  précautions  antiseptiques  en 
même  temps  que  j'ouvrirai  largement  sur  le  foyer  purulent.  » 

Avantages  de  la  méthode  de  Little  :  sa  supériorité  vis-à-vis 

des  autres  méthodes. 

Les  différents  procédés  recommandés  pour  l'ouverture  des  abcès 
du  foie  peuvent  être  rattachés  à  trois  méthodes  principales.  La  der- 
nière en  date  est  celle  des  ponctions  capillaires  :  ô'est  la  plus  inof- 
fensive  ou  du  moins  la  plus  simple  comme  manuel  opératoire.  Le 
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fait  bien  connu  de  Moutard-Martin,  qui  vit  guérir  un  volumineux 
abcès  du  foie  à  la  suite  de  deux  ponctions ,  fit  concevoir  des  espé- 
rances que  la  pratique  n'a  pas  réalisées,  et  de  nombreux  échecs  ont 
démontré  l'insuffisance  de  ce  mode  de  traitement.  Il  suffit  d'avoir 
assisté  une  fois  à  l'ouverture  d'un  foyer  de  suppuration  hépatique 
et  d'avoir  vu  le  mélange  de  pus,  de  grumeaux  et  de  fragments  de 
parenchyme  qui  en  forme  le  contenu  pour  comprendre  que  révacua- 
tion  complète  est  impossible  à  travers  une  canule  de  1  à  2  milUm., 
que  les  parois  de  la  cavité  ne  sauraient  par  conséquent  se  rappro- 
cher et  que  la  reproduction  du  liquide  est  presque  inévitable.  Il  est 
inutile  d'insister  davantage  et  nous  pouvons  arriver  de  suite  aux 
méthodes  plus  anciennes,  celles  dans  lesquelles  on  ouvre  largement 
la  poche  purulente  soit  au  bistouri  soit  avec  des  trocarts  volumineux. 

Dans  son  remarquable  article  <c  Foie  »  du  Dictionnaire  encyclopé- 
dique, M.  Rendu  sépare  ces  méthodes  ou  plus  exactement  ces  pro- 
cédés en  2  groupes  :  les  uns  dans  lesquels  on  cherche  à  établir  des 
adhérences  préalables  entre  le  foyer  et  l'abdomen  :  les  autres  dans 
lesquels  on  ne  se  préoccupe  pas  des  adhérences.  Le  premier  groupe 
est  celui  des  méthodes  lentes  ;  le  second  celui  des  méthodes  rapides. 

Dans  le  premier  gi*oupe  rentrent  les  procédés  de  Graves  et  de 
Begin,  repris  par  Volkmann,  ceux  de  Recamier,  de  Trousseau,  de 
Mac-Lean.  Dans  le  second  on  trouve  ceux  de  Horner,  de  Cambay,  de 
Verneuil,  de  Tillaux,  de  Béranger-Féraud,  etc. 

Ces  différents  procédés  sont  suffisamment  connus  pour  que  je  n'aie 
pas  à  les  décrire  ici  :  une  revue  rapide  va  nous  permettre  d'établir 
leur  infériorité  vis-à-vis  de  la  méthode  do  Little. 

Dans  le  l^^'  groupe  une  distinction  s'impose  eqtre  les  {procédés  de 
Begin  et  de  Graves  d'une  part  :  ceux  de  Récamier  (deuxième  ma- 
nière), de  Trousseau  et  de  Mac-Lean  de  l'autre.  Dans  les  deux  pre- 
miers,  en  effet,  on  fait  courir  au  malade  des  risques  sérieux  par  la 
provocation  de  cette  péritonite  à  ciel  ouvert,  car  on  n'est  pas  sûr  de 
pouvoir  la  limiter,  et  on  n'est  même  pas  certain  d'atteindre  le  but 
qu'on  poursuit,  à  savoir  l'établissement  d'adhérences  résistantes 
capables  d'opposer  au  pus  une  barrière  solide  le  jour  où  on  ouvrira 
la  poche.  Ces  procédés,  à  peu  près  abandonnés  à  la  suite  de  nom- 
breux revers  et  d'accidents  de  septico-pyohémie,  ont  été  rajeunis  et 
remis  en  honneur  par  Volkmann.  En  y  adjoignant  les  pratiques  an- 
tiseptiques, il  les  a  certainement  rendus  beaucoup  moins  dange- 
reux, et  bien  qu'il  ne  les  ait  guère  appliqués  qu'aux  kystes  hydati- 
ques,  ils  ont  pris  une  place  considérable  dans  l'arsenal  thérapeu- 
tique de  l'hépatite  suppurée.  On  oublie  trop  facilement  que  le  moyen 
n'a  été,  en  somme,  que  renforcé  par  l'adjonction  de  Tantisepsie,  et 
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nue  les  chances  de  voir  î 

Y  a  plus  à  craindre  avec 

s^tiques  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure.  Mali 

loi  reprocher  sa  lenteur,  car  après  avoir  incisé  jus 

toine  et  bourré  la  plaie  de  gaze  lodoFormée,  on  d 

huiiaine  de  jours  avant  d'ouvrir  le  foyer  :  ce  sont 

douleurs  au  moins  inutiles,  car  on  les  impose  au  ma 

bul  qu'on  n'est  môme  pas  sûr  d'atteindre  et  pour  pi 

conleatable. 

Les  procédés  de  Récamier,  de  Trousseau,  de  Mac- 
dangereux  que  ceux  de  Graves  et  de  Begin,  mais 
qn'oa  arrive  sur  le  foyer  uu  temps  très  long  penda 
lade  souffre  inutilement  et  est  exposé  à  tous  les  dai 
tore  spontanée.  L'acupuncture  de  Trousseau  et  les 
HaoLeaa  ont  été  peu  employées,  mais  le  procédé  d< 
au  coQbraire  fort  en  honneur  et  il  jouit  encore  au 
nombre  de  médecins  d'une  réputation  d'innocuité  f 
ùon  contre  laquelle  il  y  a  lieu  de  protester.  Quau 
appliijaer  la  pâte  de  Vienne,  c'est  qu'on  a  acquis  un 
leiaUiaDent  à  l'existence  et  au  siège  de  l'abcès; 
celuÎHâ  n'est  plus  bien  loin  de  la  surface  du  foie,  ei 
iQ  15  jours  nécessaires  pour  arriver  sur  cet  organe  i 
i  produire.  Cet  accident  a  été  observé  assez  souvei 
erture  par  les  caustiques  ne  puisse  pas  être  préseï 
léthode  générale  pour  le  traitement  des  abcès  du 
Jlé  les  adhérences  dont  elle  a  pour  but  de  provoqi 
eoreut  manquer,  et  à  ce  point  de  vue  la  sécurité 
bsolue.  I  II  est  des  sujets,  dit  M.  Verneuil,  dont  li 
que  est  peu  considérable  et  chez  qui  les  applicatio 
las  méthodiques  ne  parviennent  pas  à  établir  des  i 
!  péritoine  pariétal  et  le  péritoine  viscéral.  ■  Un  « 
ifidélité  des  caustiques  a  été  cité  récemment  k  la 
nrgie. 

Eq  résumé,  voilà  une  méthode  qui  impose  au  n 
ranees  inutiles  avec  un  retard  de  quinze  jours  pei 
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désorganisation  du  foie  se  poursuit,  et  une  rupture  spontanée  peut 
se  produire.  Et  tout  cela  pour  permettre  la  formation  d'adhérences 
qui  constituent  une  bien  faible  barrière  et  qui  peuvent  même  être 
nuisibles  en  s'opposant  à  la  rétraction  des  parois  du  foyer,  c  Les 
adhérences  peuvent  être  préjudiciables  dans  certaines  limites,  dit 
M.  Boinet,  et  contraires  au  but  que  le  chirurgien  se  propose  :  en 
fixant  le  foie  contre  la  paroi  abdominale,  elles  gênent  la  rétraction 
des  parois  de  Tabcës  et  entravent  la  cicatrisation,  d 

La  méthode  de  Récamier,  et  à  plus  forte  raison  celles  de  Trous- 
seau et  de  Mac-Lean  doivent  s'effacer  devant  une  méthode  qui  assare 
l'évacuation  hâtive  et  complète  de  l'abcès,  sans  accidents  de  p&ito- 
nite,  et  qui  permet  la  guérison  dans  un  temps  beaucoup  plus  court. 

Dans  le  second  groupe  de  Rendu  nous  trouvons  le  procédé  de 
Horner,  celui  de  Cambay,  ceux  de  Verneuil,  de  Tillaux,  de  Béran- 
ger-Féraud. 

Le  procédé  de  Horner  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps  :  une  suture 
dans  un  tissu  aussi  friable  que  le  foie  ne  présente  aucune  espèce  de 
garantie  contre  la  pénétration  du  pus,  et  elle  pourrait,  au  contraire, 
la  favoriser  par  suite  du  suintement  qui  se  fera  le  long  des  ûls.  Elle 
est  condamnée  par  tous  les  chirurgiens  que  domine  la  crainte  de  la 
péritonite,  et  mise  en  regard  de  la  méthode  de  Little,  elle  ne  saurait 
nous  arrêter  longtemps,  car  elle  constitue  une  manœuvre  au  moias 
inutile. 

Les  procédés  de  Cambay,  de  Verneuil  ont  sur  les  précédents  une 
supériorité  marquée,  à  causa  de  Tissue  relativement  large  qu'ils 
offrent  au  contenu  de  l'abcès.  Quant  à  l'avantage  de  fermer  hermé- 
tiquement roriûce  artificiellement  établi,  il  n'aurait  pas  à  nos  yeux 
la  valeur  qu'on  y  attache  généralement;  car  la  méthode  que  nous 
voudrions  voir  adopter  comme  méthode  générale  ajustement  la  pré- 
tention justifiée  de  supprimer  tout  danger  de  péritonite  grâce  au  main- 
tien  d'une  large  communication  avec  l'extérieur.  Mais  si  la  ponction 
avec  un  gros  trocart  a  l'avantage  d'agir  rapidement  et  d'ouvrir  au 
contenu  de  l'abcès  une  voie  suffisante,  la  présence  de  la  canule  mé- 
tallique n'est  pas  sans  inconvénients  pour  la  rapidité  de  la  cicatrisa- 
tion. On  peut  môme  affirmer  qu'elle  y  apporte  une  entrave  sérieuse. 

L'étude  comparative  de  la  méthode  de  Little  et  des  nombreuses 
variantes  du  procédé  de  Cambay  nous  conduirait  trop  loin  et  serait 
d'ailleurs  sans  utilité.  Nous  en  avons  dit  suffisamment,  croyons-nous, 
pour  montrer  que  la  première  atteint  d'une  façon  plus  sûre  et  plus 
complète  le  but  que  doit  poursuivre  tout  chirurgien  mis  en  présence 
d'un  abcès  du  foie.  Par  son  intervention  hâtive,  elle  limite  la  désor- 
ganisation de  ce  viscère  et  elle  ne  laisse  pas  aux  parois  de  l'abcès  le 
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ir  rigides,  rebelles  à  la  rétraction  : 

_  ^ (, o 6  elle  permet  l'évacuation  complète 

■  et  le  neltoyage-,  sans  augmenter  en  aucune  façon  les  chances  de 
I  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale  :  par  l'observation  des 
iques  antiseptiques  elle  assure  la  désinfection  des  parois  du 
r.  Enfin,  elle  abrège  notablement  la  durée  de  la  cicatrisation  : 
dernière  conclusion  ressort  nettement  de  la  lecture  des  vingt 
iclques  observations  que  nous  avons  pu  réunir  :  la  cicatrisation 
)lÈle  a  demandé,  en  effet,  un  temps  variant  entre  3  et  6  se- 
les;  la  moyenne  a  été  d'un  mois.  Chez  Niclot,  la  suppuration 
■essè  que  le  cinquantième  jour,  mais  je  crois  que  l'usage  des 
lions  a  été  continué  trop  longtemps  et  que  la  cavité  se  serait 
liée  beaucoup  plus  tôt  sans  ces  distensions  répétées.  Aussi 
)DS-nous  devoir  insister  encore  sur  3a  nécessité  de  cesser  les 
;es  dès  que  le  pus  ne  contient  plus  de  fragments  de  tissu  hépa- 

lur  résumer  celte  étude  comparative,  nous  allons  reproduire  en 
omplétant  les  conclusions  du  travail  de  Boinet,  «  Trois  mé- 
es  principales,  dit-il,  sont  en  présence.  La  première,  la  plus 
enne,  consiste  à  ouvrir  l'abcès  au  moyen  des  caustiques,  et 
B  avoir  déterminé  des  adhérences  entre  le  foie  et  la  paroi  du 
re;  elle  est  lente,  souvent  inapplicable  en  raison  de  la  marche 
le  des  accidents,  et  ses  avantages  au  point  de  vue  de  la  sécurité 
mt  pas  tels  qu'il  faille  lui  donner  la  préférence.  La  seconde  se 
le  à  ponctionner  l'abcès  et  à  y  laisser  une  sonde  à  demeure  jus- 
Lhguérison  complète;  malgré  le  traumatisme  que  l'on  fait  subir 
kàe,  eUe  ne  semble  pas  plus  dangereuse  que  la  précédente.  EnQn 
roisième,  de  date  toute  récente,  ponctionne  rabcèsavec  des  tubes 
ilaires,  et  en  aspire  le  contenu  sans  permettre  rintroduction  de 

N'oas  conseillons  de  débuter  par  la  ponction  capillaire  avec  aspi- 
n,  parce  que  si  l'abcès  est  récent  et  opéré  de  bonne  heure  il 
guérir  facilement.  Si,  après  plusieurs  aspirations,  on  constate 
le  liquide  se  reproduit  incessamment  et  que  l'état  général  du 
ide  devient  moins  bon,  il  faut  sur-le-champ  chercher  à  obtenir 
coulement  continu  du  pus,  soit  par  la  sonde  à  demeure,  soit  par 
erture  avec  les  caustiques,  et  demander  à  l'une  de  ces  méthodes 
lérison  que  n'a  pu  donner  l'aspiration  capillaire,  a 
étude  que  nous  venons  de  faire  des  résultats  obtenus  par  Little, 
9  enseignements  fournis  par  le  cas  que  nous  avons  observé  ne 
Kttent-Us  pas  d'ajouter  :  c  II  est  une  quatrième  méthode  qui 
«l'abcès  de  bonne  heure,  qui  l'ouvre  par  une  incision  directe  et 
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large,  sans  qu'il  en  résulta  de  péritonite,  qui  procure  une  guérison 
plus  rapide  et  qui,  à  ces  divers  titres,  doit  être  préférée  >? 

CONCLUSIONS  ; 

I.  —  Les  abcës  du  foie  doivent  être  ouverts  le  plus  tôt  possible. 

II.  —  Les  signes  essentiels  qui  doivent  foire  présumer  l'existence 
d'un  abcès  du  foie  dans  les  pays  à  hépatite  ou  chez  un  dysenlérique 
sont  :  a,  une  fièvre  rémittente  à  exacerbation  vespérine  -,  b,  une  dou- 
leur fixe  à  la  région  du  foie,  s'exagérant  par  la  pression  ;  c,  l'aupien- 
tation  du  volume  de  l'organe.  La  réunion  de  ces  trois  signes  donne 
une  présomption  suffisante  pour  qu'on  aille  à  la  recherche  du  pus. 

III.  —  La  méthode  de  Little  consistant  dans  :  1°  la  recherche 
hâtive  du  pus  avec  le  trocart; 

2°  L'incision  en  un  seul  temps  de  toutes  les  parties  molles  ûtuées 
entre  le  pus  et  l'eitérieur; 

3°  Le  lavage,  puis  le  drainage  de  l'abcès  dans  les  conditions  de 
l'antisepsie  la  plus  rigoureuse, 

Doit  devenir  la  méthode  générale  pour  le  traitement  de  l'hépalile 
suppurée. 
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20  ÀTril  au  18  Mai. 

M.  Li  Dkntu.  —  Trachéotomie  sous  le  chloroforme. 

L'auteur  n'a  pas  voulu  dire  que  la  chloroformisation  pour  la  trachéo- 
tonie  rùt  chose  nouvelle,  mais  seulement  qu'elle  était  peu  pratiquée 
ai  France.  Ce  peu  de  faveur  tient  sans  doute  à  ce  que  les  avantages  de 
otte  pratique  sont  contestables.  Elle  est  cependant  rationnelle  et  avan- 
bgeiuedaDa  certaines  conditions  que  j'ai  cherché  h  déterminer  et  que 
Mtt  ditcuasion  contribuera  à  faire  bien  connaître  des  praticiens. 

U.  Petrot  ajgnale  les  grands  services  que  peut  rendre  auaei  le 
driorolorme  pour  l' amygdale tomie  et  l'ablation  des  végétations  du 
fbtrjja  chez  les  enfants,  en  ne  poussant  pas  les  malades  jusqu'À  ta 
létolatioD  complète  avec  disparition  du  réflexe  de  la  déglutition. 

11.  Reclus  connaît  un  cas  inédit  d'amygdalo tomie  sous  le  chloro- 
iorme,  qoi  s'est  terminé  par  la  mort  du  malade  à  la  suite  de  la  pénétra- 
lioii  da  sang  dans  les  voies  aériennes. 

H.  Sëbastopoulos  (de  Constantinople).  Plaie  de  l'intestin  par  balle 
de  TevolfKT.  Résection.  Suture  immédiate.  Guérieon.  Rapport  par 

M.  CflUfïEL. 

En  novembre  18S0,  un  homme  de  trente  ans  reçoit  dans  le  ventre,  au- 
iu  da  l'ombilic,  une  balle  de  revolver  de  5  millimètres  1/2.  Plaie 
ique,  d'où  a'écoulent  du  sang  et  un  liquide  jaunâtre  mêlé  de  gaz. 
iaon  sanglante.  Collapsus.  M.  Sëbastopoulos  était  à  la  chasse  et 
malade  peu  d'instants  après.  Quoique  dépourvu  de  tout  instru- 
chirurgical  et  de  tout  matériel  de  pansement,  il  débrida  la  plaie 
niiuie,  réséqua  une  anse  d'intestin  grêle  qui  était  ouverte  dans 
grande  étendue,  sutura  les  deux  bouts  avec  du  fil  à  coudre  et 
1  la  plaie  abdominale.  Pansement  phéniqué.  Opium.  Ouérison. 
H  un  autre  cas,  oii  la  direction  de  la  plaie  rendait  la  pénétration 
prditble,  mais  où  tout  symptôme  péritonéal  faisait  défaut,  M.  Sëbas- 
topoulos se  contenta  d'un  traitement  médical  et  guérit  encore  son 
malade. 
I^ani  on  travail  récent,  Thomas  Morton,  de  Philadelphie,  a  réuni 
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57  cas  de  laparotomie  pour  traumatismes  de  Tabdomen,  dont  5  seule- 
ment sont  antérieurs  à  1881.  Rien  que  dans  ces  derniers  mois, 
M.  Chauvel  a  réuni  9  cas  de  laparotomie  pour  plaie  par  balle  de 
revolver,  non  compris  les  cas  de  MM.  Trélat  et  Pozzi.  Ces  9  cas  don- 
nent, en  y  ajoutant  celui  de  M.  Sebastopoulos,  3  guérisons  et  7  morts 
(70  p.  100).  M.  Trélat  donne,  comme  proportion  de  mortalité,  60  p.  100 
et  Morton  77  p.  100. 

Appuyés  sur  ces  résultats,  nombre  de  chirurgiens  américains,  Hamil- 
ton,  Bull,  Morton,  etc.,  conseillent  la  laparotomie  immédiate  poor  toutes 
les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  même  en  Tabsence  de  tout  signe 
de  lésion  de  Tintestin.  En  cas  de  présomption  de  pénétration,  certains 
chirurgiens  recommandent  même  le  large  débridement  de  la  plaie 
pariétale  pour  s'assurer  de  sa  réalité.  Cette  conduite  s'appuie  sur  la 
conviction  que  toute  plaie  intestinale  est  fatalement  mortelle  et  que 
chaque  minute  de  retard  enlève  des  chances  de  succès. 

Les  adversaires  de  Tintervention  objectent  que  les  plaies  intestinales 
par  balle  de  revolver  peuvent  guérir  spontanément,  que  le  diagnostic 
de  la  pénétration  est  souvent  très  difficile,  Topération  laborieuse,  et 
que  cette  dernière  augmente  le  shock,  cause  de  mort  plus  fréquente 
que  la  péritonite. 

La  question  ne  peut  être  résolue  que  par  Tétude  de  faits  plus  nom- 
breux, mais  pour  le  moment  M.  Chauvel  formule  son  |opinion  comme 
il  suit  : 

Toute  plaie  pénétrante  de  Tabdomen  par  balle  de  petit  calibre,  avec 
lésion  intestinale,  vasculaire  ou  viscérale  probable,  exige  l'élargisse- 
ment de  la  plaie,  l'exploration  des  viscères  sous-jacents  et  la  laparo- 
tomie immédiate  si  l'on  constate  une  lésion  de  ces  organes. 

M.  Nimier.  —  Plaies  de  Vabdomen  par  coups  de  feu,  observées  au 
Tonkin,  Rapport  par  M.  Chauvel. 

Sur  109  traumatismes  abdominaux,  M.  Nimier  note  41  plaies  non 
pénétrantes  avec  40  guérisons  et  68  plaies  pénétrantes  avec  53  décès, 
soit  78  p.  100. 

Les  difficultés  de  l'antisepsie  en  campagne,  l'encombrement,  l'inten- 
sité des  phénomènes  de  shock  rendent,  d'après  lui,  la  laparotomie  pri- 
mitive le  plus  souvent  inexécutable. 

Quant  à  la  laparotomie  retardée,  elle  n'aurait  été  possible  que  dans 
25  cas,  les  autres  ayant  succombé  le  premier  ou  le  second  jour.  Or,  sur 
ces  25  survivants,  15,  les  3/5,  ont  guéri  par  le  traitement  médical.  H 
semble  donc  absurde  de  préconiser,  dans  ces  conditions,  une  opération 
difficile  et  dangereuse  comme  la  laparotomie. 

Ces  résultats  contrastent  singulièrement  avec  ceux  des  grandes 
guerres  modernes.  M.  Chauvel  est  tenté  de  les  attribuer  à  des  erreurs 
de  diagnostic,  fréquentes  dans  ces  conditions,  et  à  une  interprétation 
défectueuse  de  la  statistique,  composée  en  notable  partie  d'observations 
incomplètes. 
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En  aoaljsant  de  près  celle  de  M.  Nimier,  M.  Chauvel  trouve  que  la 
mort  rapide  a  été  moins  fréquente  et  les  guérUons  moins  nombreuses 
qae  ne  semble  l'admettre  son  auteur. 

Pour  les  plaies  de  guerre  comme  pour  les  autres  M.  Chauvel  reste 

iaoc  partisan  de  l'intervention.  11  croit  que  les  progrès  modernes  de 

Il  cbiruTgie  doivent  tout  à  fait  modiHer  la   oonduite  du  chirurgien 

Bilitaire  :  au  lieu  d'avoir  à  s'occuper  avant  tout  des  amputations  pour 

fnctares  compliquées,  il  appliquera  à  ces  lésions  la  conservation  et 

derra  mettre  en  première  ligne  des  interventions  urgentes  les  trau- 

Diiismes  abdominaux,  absolument  et  forcément  négligés  autrefois. 

H.  Reclus.  Les  causes  d'erreur  inhérentes  k  toutes  les  statistiques  de 

)nt  que  la  mortalité  réelle  dans  ces  conditions  est  inconnue. 

iratique  civile  même  où  l'observation  peut  être  plus  attentive, 

ostic    de  la  perforation    reste  presque  toujours  douteux.  Il 

ss  expériences  faites  par  M.  Reclus  que  toutes  les  plaies  péné- 

e  l'abdomen  intéressent  l'intestin,  sauf  exceptions  très  rares. 

Hit  ne  pas  y  avoir  d'accidents  :  tout  dépend  de  la  vacuité  de 

et  de  la  thérapeutique  médicale  immédiate  qui  peut  arrêter 

ition  des  matières.  II  a  guéri  deux  chiens  dans  ces  conditions, 

;s  animaux  comme  chez  l'homme,  le  moindre  épanchement  de 

intestinales  dans  le  péritoine  est  mortel.  Les  plaies  étendues 

]arpe  dont  ont  parlé  MM.  Pozzi  et  Trélat  peuvent  même  se 

spontanément,  et  cela  par  un  adossemeot  séreux  bien  plus 

pte,  au  point  de  vue  du  calibre  de  l'intestin,  que  la  suture  di: 

U.  iviaïussON  fait  remarquer  que  l'épanchement  des  matières  n'est 
pu  le  Kul  facteur  de  la  gravité  de  ces  lésions  :  l'hémorrhagie,  les  corps 
ctrangen  jouent  aussi  un  rôle  et  la  laparotomie  immédiate  l'emporte 
k  ce  point  de  vue  sur  tout  autre  traitement. 

H.  GCERLus  (de  Boulogne-sur-Mer).  —  Plaie  de  la  main  par  arme 
puiation  en  V  à  deux  lambeaux  latéraux.  ConeerDalion  des 
ifs  du  pouce. 

t.  Pied  bot  varus.  Tareectomie. 

s  six  ans,  porteur  de  deux  pieds  bots  varus  au  3*  degré  et 

plusieurs  ténotomies  sans  succès.  Tarsectomie  cunéiforme 
rtout  sur  la  tète  de  l'astragale  et  le  cuboide,  qui  était 

scaphoide  était  très  atrophié,  et  son  absence  paraît  même 
I  la  déviation.  Suture  osseuse.  Ouérison  sans  fièvre.  Le  petit 
rche  aujourd'hui  sur  la  plante  des  pieds,  un  peu  moins  bien 
[.  Duret  montre  les  moules  pris  avant  et  après  l'opération. 

1ER.  —  Résection  du  genou. 

ipérée  il  yahuitmoîs.  La  jambe  était  en  demi-llexion,  et  il  y 

gemeat  des  oa,  de  sorte  que  les  deux  membres  sont  mainte- 
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M.  Verneuil.  —  De  V intervention  dans  les  accidenta  d'obstruction 
intestinale  de  cause  obscure^ 

I.  —  Femme  de  cinquante-deux  ans,  ayant  eu  à  trois  reprises  dei 
crises  de  constipation  d'une  huitaine  de  jours,  cessant  spontanément 
après  de  violentes  douleurs.  Nouvelle  crise  le  8  avril,  contre  laquelle 
tout  échoue  :  laxatifs,  lavements,  douches  d'eau  gazeuse,  électrisatioQ, 
On  constatait  dans  le  flanc  gauche  une  tuméfaction  vague,  dont  lapai* 
pation  réveillait  les  douleurs,  et  sur  laquelle  on  appliqua  des  sangsuei 
sans  résultat.  Appelé  le  14,  M.  Verneuil  rejette  Tidée  de  cancer  et  pensi 
à  un  rétrécissement  simple  :  il  pratique  en  conséquence  une  petite  inci- 
sion au  niveau  de  la  tuméfaction  indiquée,  y  introduit  un  doigt  qui 
ne  lui  fait  rien  sentir,  et  pratique  alors,  au  lieu  d'élargir  la  plaie  pool 
explorer  plus  loin,  l'entérostomie  de  Nélaton  sur  la  première  anse  d*iii 
testin  grêle  qui  se  présente.  Il  sort  quelques  gaz  et  quelques  matière 
liquides  seulement,  mais  les  douleurs  cessent  instantanément  et  défi< 
nitivement;  nuit  tranquille,  bien-être  absolu.  Le  lendemain  soir,  il  m 
produit  par  les  voies  naturelles  une  débâcle  formidable  emmenant  uM 
provision  de  peaux  et  de  pépins  de  figures  sèches,  dont  la  malade  aval 
consommé  une  livre  et  demie  par  jour  pendant  le  carême.  L'anal 
artificiel  se  rétrécit  et,  malgré  une  nouvelle  débâcle  survenue  le  24| 
qui  l'a  un  peu  violenté,  parait  en  voie  de  guérison  spontanée. 

Dans  des  conditions  semblables,  M.  Verneuil  a  fait  plusieurs  entéro» 
tomies  avec  succès  ;  la  laparotomie,  au  contraire,  ne  lui  a  donné  qiM 
des  insuccès  ;  aussi  formule-t-il  comme  il  suit  la  conduite  à  suivre  en 
cas  d'étranglement  interne  rebelle  au  traitement  médical  : 

Si  la  cause  de  l'obstruction  est  connue  et  peut  être  supprimée,  Il 
laparotomie  est  indiquée,  sinon,  et  c'est  là  le  cas  habituel,  il  vaol 
mieux  aller  au  symptôme  et  supprimer  les  accidents  par  rentérostomif 
de  Nélaton,  absolument  bénigne  quand  le  malade  n'est  pas  épuisé. 
Les  gaz  sont  la  cause  des  accidents,  et  leur  sortie  les  conjure,  à  condi« 
tion  qu'il  n'y  ait  pas  encore  de  péritonite.  En  les  faisant  avec  des  pré- 
cautions  déterminées,  les  anus  contre  nature  doivent  guérir  spontané^ 
ment  ou  par  une  suture  très  simple. 

M.  Verneuil  aborde  ensuite  un  autre  sujet  :  De  la  détermination  di^ 
siège  de  la  colotomie  dans  certains  cas. 

I.  Femme  délinquante  ans,  obstruction  intestinale  à  peu  près  com; 
plète  avec  un  fibrome  utérin  absolument  enclavé,  adhérent,  et  inopé 
rable.  Coliques  abominables.  Etat  grave. 

Cette  malade,  constipée  depuis  un  temps  immémorial,  avait  dans  U 
région  cœcale  une  tumeur  stercorale  du  volume  des  deux  poings,  avi^ 
bosselures  mollasses,  rougeur  et  sensibilité  des  téguments,  etc.  Cett^ 
circonstance  était  très  embarrassante  :  elle  semblait  de  nature  à  faire 
choisir  pour  établir  l'anus  artificiel  la  région  ccecale,  qui  est  un  lieH 
d'élection  pour  certains  chirurgiens.  Mais,  d'autre  part,  on  laissait  ain^ 
derrière  soi  un  bout  de  gros  intestin  de  plus  de  60  centimètres,  boum 
de  matières  fécales,  et  qui  mettrait  plusieurs  mois  à  se  vider  laborieu 
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lemeDt  U.  Verneuil  se  décida  donc  pour  l'anus  iliaque;  l'opération 
fut  très  simple,  et  quoique  rien  ne  soit  sorti  tout  d'abord,  le  soulage- 
loeat  fat  immédiat.  Le  3«  jour,  avant  l'emploi  d'un  laxatiT  ou  d'un  lave- 
renient,  les  matières  sortirent  laborieusement,  aidées  par  un  lave- 
ment huileux,  et  en  2  ou  3  fois,  à  quelques  jours  d'intervalle,  la  tumeur 
le  fut  vidée  à  peu  près  complètement.  Apyrexie  complète.  Un  pur- 
acheva  l'évacuation  du  gros  intestin. 

Femme  considérée  comme  atteinte  d'une  tumeur  du  rein  ou  de  la 
inflammée.  M.  Vemeuil  diagnostique  une  tumeur  et  un  abcès  du 
),  ouvre  l'abcès,  et  reconnaît  une  tumeur  oanoéreuse  de  la  fosse 
le  gauche,  dont  les  progrès  déterminent  bientôt  de  l'obstruotion 
ioale.  H.  Vemeuil  propose  l'anus  artificiel.  Où  fallait-il  le  faire? 
meor  remplissait  la  fosse  iliaque  jusqu'au  voisinage  des  fausses 
mais  d'autre  part  la  femme  était  grasse,  l'espace  intercosto- 
e  peu  étendu,  et  M.  Verneuil  préféra  l'anus  iliaque  :  il  agrandit 
Tture  de  l'abcès,  se  guida  sur  le  néoplasme,  et  ouvrit  très  sim- 
nt  au-dessus  de  lui  une  anse  intestinale  rénitente  et  sonore.  Cet 
(oDcdoDue  très  bien. 

Le  Dbntd  relate  l'observation  d'une  femme  atteinte  d'obstruction 
inale  de  cause  obscure.  Incision  sur  la  ligne  blanche,  permettant 
idnction  de  trois  doigte,  exploration  de  la  fosse  iliaque  gauche, 
tait  particulièrement  sensible,  et  où  existait  une  partie  dure  faci- 
it  attirée  et  reconnue  pour  un  cancer  de  l'S  iliaque;  anus  contre 
e  qui  fonctionne  mal  par  suite  de  la  paralysie  intestinale.  Mort 
tut  de  vingt-quatre  heures. 

Le  Dentu  considère  l'S  iliaque  comme  le  lieu  d'élection  de  l'enté- 
mie;  quand  l'obstacle  est  au-dessus  d'elle,  il  faut  préférer  la  cœco- 
EÏl'opératioadeNélatonsi  t'obstaolenesiègepassurl'inteatin  grêle. 
a  tiit  deux  oœcotomies  :  l'une  chez  un  enfant  qu'il  croyait  atteint 
rigination  et  qui  avait  un  rétrécissement  probablement  congénital 
'S  ilisqoe;  mort  de  péritonite.  La  seconde  a  été  faite  à  une  femme 
JDgt-trois  ans  atteinte  de  sarcome  de  l'os  iliaque  gauche;  l'anus 
J  fonctionna  très  bien  pendant  les  dix  mois  de  sa  survie.  Il  faut 
l'incision  de  la  cœcotomie  un  peu  haut,  à  quatre  centimètres 
on  au-dessus  de  l'épine  iliaque. 

TbSlat.  En  présence  d'une  obstruction  intestinale,  il  y  a  nombre 
s  où  le  diagnostic  de  la  nature  de  l'obstacle  peut  être  posé,  et  le 
entre  l'anus  contre  nature  et  la  laparotomie  doit  se  déduire  de 
ignostio  :  les  brides,  le  volvulus,  l'iléus,  les  nœuds  divertioulaires, 
ritonitfl  réclament  la  laparotomie;  les  corps  étrangers  divers  et 
imeurs  conduisent  à  l'anus  contre  nature.  Ces  deux  méthodes  ne 
sut  être  employées  f  ndiftéremment,  car  d'une  part  une  laparotomie 
xvtune  peut  accélérer  la  mort  d'un  cancéreux,  comme  je  l'ai  ob- 
iet,  de  l'autre,  un  anus  contre  nature  fait  sur  une  anse  intestinale 
iglée  par  torsion  ne  pourrait  être  d'aucune  utilité. 
«tent  les  cas  douteux  dont  a  surtout  parlé  M.  Vemeuil  et  pour 
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lesquels  je  préfère  la  laparotomie,  suivie  comme  pis  aller  d*un  anus 
contre  nature.  Je  me  rattacherais  volontiers  au  procédé  exposé  au  der- 
nier congrès  des  chirurgiens  allemands  et  applicable  aux  cas  où  le 
météorisme  est  considérable.  On  fait  une  petite  incision,  on  ouvre  la 
première  anse  qui  se  présente  pour  vider  l'intestin  et  Ton  peut  alors 
aller  facilement  à  la  recherche  de  Tobstacle  :  suivant  les  résultats  de 
l'exploration  on  ferme  par  une  suture  Tincision  intestinale  ou  on  la  con- 
vertit en  un  anus  contre  nature. 

M.  Reglus  cite  deux  opérations  d'anus  iliaque  faites,  Tune  à  une 
femme  âgée  chez  laquelle  le  toucher  rectal  par  le  procédé  de  Simon 
permit  de  confirmer  le  diagnostic  de  cancer  de  TS  iliaque;  elle  va  très 
bien  depuis  un  an  ;  Tautre  à  un  homme  de  soixante  et  onze  ans  qu'il 
croyait  atteint  de  la  même  affection,  mais  qui  n'avait  qu'une  de  ces  pa- 
ralysies intestinales  bien  décrites  par  Thibierge,  car  il  est  resté  très 
bien  portant  depuis  trois  ans.  Chez  ce  sujet,  les  accidents  aigus  dispa- 
rurent de  suite,  bien  qu'il  n'ait  eu  de  débâcle  qu'au  bout  de  sept  jours. 

Dans  un  autre  cas,  M.  Reclus  a  suturé  à  la  paroi  l'intestin  d'an  can- 
céreux huit  jours  avant  de  l'ouvrir,  et  cette  opération  préliminaire  a 
suffi  à  calmer  les  épreintes  de  ce  malade. 

M.  KiRMissON,  dans  7  cas  d'obstruction  intestinale  où  il  a  été  appelé  à 
intervenir,  a  fait  3  laparotomies  et  4  entérostomies. 

Les  3  opérés  de  laparotomie  sont  morts  :  deux  malgré  la  section  de 
la  bride  qui  étranglait  l'intestin,  Tintervention  ayant  été  trop  tardive,  et 
le  troisième  de  paralysie  intestinale  le  douzième  jour.  Il  s'agissait  pro- 
bablement d'une  hernie  obturatrice. 

Pour  les  autres  cas,  il  a  fait  deux  fois  Tentérostomie  de  Nélaton, 
pour  un  cancer  du  côlon  transverse  (mort  de  péritonite  le  deuxième 
jour),  et  pour  un  volvulus  chez  un  homme  de  soixante-seize  ans,  au 
sixième  jour  de  Tétranglement,  qui  est  mort  d'épuisement  au  bout  d'un 
mois.  Chez  les  deux  derniers  malades  il  a  fait  l'anus  artificiel  :  homme 
de  soixante-sept  ans,  cancer  au  bas  de  TS  fliaque,  survie  de  dix  à  onze 
mois  (anus  sur  TS  iliaque}  ;  et  femme  atteinte  d'invagination  du  côlon 
ascendant  probablement  de  cause  cancéreuse  ;  cœcotomie.  Mort  au  bout 
de  dix-huit  mois. 

Outre  ces  2  cas,  il  a  fait  5  anus  de  Littre  pour  cancer  du  rectom  et  a 
obtenu  une  survie  de  vingt-deux  mois  et  demi  chez  un  homme  de 
soixante -quatorze  ans.  Aucun  décès  opératoire. 

Une  de  ces  opérées  est  morte  au  bout  d'un  an  dans  le  service  de 
M.  Verneuil  ces  jours  derniers  :  on  peut  voir  sur  la  pièce  que  le  bout 
inférieur  s'est  rétracté  et  que  l'anus  artificiel  est  tout  près  du  cancer, 
qui  n'a  fait  que  très  peu  de  progrès  depuis  l'opération. 

M.  Verneuil  ne  considère  actuellement  que  les  cas  sans  diagnostic 
possible  qui  constituent  certainement  la  majorité.  La  laparotomie  dans 
ces  conditions  aggrave  beaucoup  le  pronostic  immédiat. 

M.  Le  Fort.  Il  est  rare  que  l'on  puisse  avoir  autre  ohose  que  des 
présomptions  sur  le  diagnostic  des  étranglements  internes,  et,  dans  ces 
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cas,  je  crois,  comme  M.  Trélat,  que  la  laparotomie  doit  tenir  le  premier 
rang.  Elle  n  aggrave  pas  la  situation  et  doit  être  considérée  comme  bé- 
nigne tant  qu*on  n'intéresse  que  le  péritoine  pariétal.  Ce  qui  fait  sa  gra- 
vité c'est  qu'on  l'emploie  trop  tard,  mais  elle  donne  des  chances  de  cure 
radicale.  L'entérostomie  de  Nélaton  est  loin  d'avoir  donné  dans  son  en. 
semble  les  bons  résultats  qu'en  a  obtenu  M.  Verneuil,  et  doit  être  con- 
sidérée comme  un  pis  aller. 

M.  Triplât.  Je  suis  pratiquement  du  même  avis  que  M.  Le  Fort,  mais 
je  proteste  pour  la  question  du  diagnostic.  J'admets  qu'il  soit  difficile 
et  que  chacun  puisse  se  tromper,  mais  ce  n'est  pas  une  question  de 
chance  ;  il  y  a  des  éléments  pour  l'établir,  et  l'on  doit  toujours  s'efforcer 
d'y  parvenir  et  non  s'en  désintéresser. 

if.  ScHWARTZ.  —  Luxation  de  V astragale  ancienne.  Extirpation, 
M.  Sohwartz  présente  un  malade  auquel  il  a  réséqué  l'astragale  il  y 
a  six  mois  et  demi  pour  une  luxation  incomplète  datant  de  trois  mois, 
consécutive  à  une  fracture  bi-malléolaire  d'ailleurs  bien  consolidée. 
L'astragale  était  restée  dans  la  mortaise  tibio-péronière,  mais  sa  tète 
était  luxée  sur  le  scaphoîde.  L'extirpation  complète  fut  nécessaire.  Le 
malade  marche  assez  bien  et  a  conservé  une  certaine  mobilité  du  pied 
sur  la  jambe. 

M.  Chauvel  a  fait,  il  y  a  trois  ans,  la  même  opération  à  un  malade  qui 
n'est  jamais  arrivé  à  pouvoir  faire  à  pied  plus  de  cinq  à  six  kilomètres. 

M.  Ferrgt  (de  Meaux).  —  Cinq  observations  de  chirurgie.  Rapport 

de  M.  POLAILLON. 

l.  Corps  étranger  fibro-cartilagineux  du  genou,  Arthrotomie.  Gué- 
rison. 

II.  Eernie  inguinale  étranglée.  Cure  radicale  avec  castration, 

H.  Polaillon  ne  peut  accepter  cette  pratique,  que  ne  justifie  pas  la 
difficulté  de  la  dissection  des  éléments  du  cordon.  On  ne  doit  enlever 
que  les  testicules  en  ectopie. 

III.  Deux  cas  de  prolapsus  utérin.  Opération  de  Le  Fort,  Un  insuc- 
cès et  une  guérison, 

Lmsuccès  paraît  dû  à  ce  que  l'auteur  avait  fait  ses  sutures  avec  du 
catgut  qui  n'a  pas  résisté  assez  longtemps. 

IV.  Pyo-métrite  post-puerpuérale.  Lavages  au  permanganate  de  po- 
tasse.  Guérison. 

V.  Fracture  de  la  base  du  crâne.  Autopsie,  Fractures  par  contre- 
coup. 

M.  Réséguier.  —  Fibrome  utérin  compliqué  de  grossesse.  Mort  par 
asphyxie, 

M.  Castex.  —  Trachéotomie  sous  le  chloroforme. 

Il  s'agit  d'une  trachéotomie  chez  l'adulte  dans  laquelle  le  chloroforme 

Rev.  de  chir.,  tome  vu,  —  ^887.  32 


^^ 


486  REVUE  DE  CHIRURGIE 

a  paru  provoquer  des  phénomènes  asphyxiques  inquiétants.  La  xnalade 
avait  une  sténose  laryngienne  d'origine  probablement  syphilitique. 

M.  Doyen.  —  Deux  cas  (Tostéotomie  pour  genu  valgum.  Guérison, 

M.  Ehrmann  (de  Mulhouse).  —  Suture  nerveuse. 

Section  du  radial  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  ayant  déter- 
miné des  troubles  sensitifs  et  la  paralysie  des  extenseurs.  Réunion 
secondaire  des  deux  extrémités  nerveuses  par  un  fil  de  catgut.  Gué- 
rison  par  première  intention,  sauf  un  point  où  il  y  eut  un  peu  de  sup- 
puration, mais  résultats  fonctionnels  presque  nuls.  Quelques  mois 
après,  il  consulte  Socin  de  Bâle,  qui  Popère  et  trouve  la  continuité  du 
nerf  rétablie,  mais  ce  dernier  emprisonné  dans  une  gangue  inodulaire  : 
à  peine  libéré,  on  constate  que  son  excitation  provoquait  la  contraction 
des  muscles  paralysés.  Grâce  à  Télectrisation  consécutive,  la  contrac- 
tilité  reparut  dans  les  muscles,  en  commençant  par  les  plus  élevés. 

M.  POLAILLON.  —  Suture  du  médian. 

Cette  malade  a  été  présentée  déjà  le  i6  mars  (Revue  de  chirurgie^ 
avril,  p.  316j.  Quelques  heures  après  la  suture,  le  retour  de  la  sensibilité 
s'est  manifesté  et  il  s'est  maintenu  depuis. 

M.  Rbynier.  —  Fractures  bi-malléolaires  vicieusement  consolidées. 
Redressement  après  ostéotomie. 

M.  Trélat.  —  Nouvel  appareil  pour  le  traitement  du  pied  bot. 

J'ai  eu  à  soigner  un  garçon  de  quinze  ans  atteint  de  pied  bot  varus 
paralytique  à  peine  équin  avec  pied  creux  enroulé  et  très  forte  saillie 
astragalienne.  La  marche  se  faisait  eur  le  dos  du  pied.  Après  avoir  fait 
une  aponévrotomie,  j'ai  rétabli  la  forme  du  pied  avec  un  appareil  nou- 
veau. J'insiste  sur  deux  points  :  la  guérison  par  l'orthopédie  de  ce  cas 
qui  était  sur  les  limites  de  Tintervention  chirurgicale,  et  l'appareil  que 
j'ai  employé  et  dont  le  principe  constitue  une  méthode  applicable  à 
toutes  les  variétés  de  pied  bot. 

Cet  appareil  est  basé  sur  la  traction  élastique,  utilisée  depuis  long- 
temps par  Duchenne  de  Boulogne,  Sayre  et  Blanc  de  Lyon,  qui  a  fait 
pour  Bonnet  des  appareils  remarquables,  mais  qui  a  été  abandonnée 
parce  que  chirurgiens  et  fabricants  n'ont  pas  assez  collaboré  à  la  oon- 
fection  des  appareils. 

J'ai  fait  faire  celui-ci  par  M.  Goliin,  d'après  un  plan  personnel.  Les 
parties  essentielles  sont  les  suivantes  : 

1<>  La  semelle  est  formée  de  deux  plaques  de  tôle  à  articulation  excen- 
trique  répondant  au  côté  convexe  de  l'enroulement  du  pied;  2  tiges, 
dont  le  rapprochement  corrige  l'enroulement,  la  coudure  de  Tavant- 
pied  sur  l'arrière-pied,  partent  des  deux  extrémités  de  cette  semelle,  du 
même  côté. 

2^  Une  feuille  de  ressort  à  pelote  mobile  presse  directement  sur  la 
saillie  astragalienne. 
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3*  Là  force  est  fournie  par  deux  tubes  de  caoutchouc  dont  Tun  réunit 
les  2  tiges  de  la  semelle  et  dont  l'autre  va  du  côté  interne  de  Tavant- 
pied  au  côté  externe  de  la  jarretière,  corrigeant  ainsi  le  varus. 

Je  ne  parle  pas  des  parties  accessoires  de  fixation. 

Cet  appareil  ainsi  construit  n'est  pas  un  appareil  de  marche  comme 
ceux  de  Sayre,  c'est  exclusivement  un  appareil  de  redressement  pen- 
dant remploi  duquel  le  pied  ne  doit  pas  poser  à  terre.  Quand  la  réduc- 
tion est  assez  avancée,  la  marche,  avec  un  nouvel  appareil,  devient  un 
adjQvant  du  traitement. 

Chez  mon  malade,  la  marche  du  traitement  a  été  la  suivante  : 

i*  Exécution  de  l'appareil  de  redressement  ; 

^  Aponévrotomie,  redressement  partiel  et  appareil  plâtré  ; 

3^  Six  jours  après,  application  de  l'appareil  (22  février). 

Le  12  mars»  le  malade,  qui  avait  appris  à  le  régler,  arrivait  à  le  garder 
douze  heures  sur  vingt-quatre,  et  l'amélioration  était  déjà  évidente.  Le 
^  mars,  commande  d'un  appareil  permettant  la  marche  (appareil  de 
Sajre},  avec  un  ruban  élastique  bridant  le  pied  et  combattant  le  varus. 

Â  partir  du  15  .avril,  le  malade  a  marché  avec  cet  appareil,  portant 
seolement  pendant  quelques  heures  la  nuit  son  appareil  de  réduction. 
Le  redressement  est  très  satisfaisant,  et  la  marche  se  fait  sur  la  plante 
dapied. 

Le  grand  avantage  de  ces  appareils  à  traction  élastique,  c'est  la  faci- 
lité de  les  régler  et  la  continuité  de  leur  action. 

tf.  Lannelongue  dit  que  le  redressement  des  pieds  bots  paralytiques 
est  illusoire,  car  six  mois  après  le  début,  la  paralysie  des  muscles  est 
définitive.  Ils  n'ont  besoin  que  d'un  appareil  de  marche  qu'ils  ne  peu- 
vent jamais  quitter. 

M.  Ta&LAT.  Quand  les  malades  marchent  sur  le  dos  du  pied,  il  faut 
bien  les  redreser  avant  de  les  faire  marcher. 

M.  Trélat,  répondant  ensuite  à  une  question  de  M«  Després,  dit  que 
«on  malade  n'a  jamais  présenté  la  moindre  eschare,  grâce  à  une  surveil- 
lance attentive . 

M.  Lamarre.  —  Sur  le  pansement  des  plaies  au  minium,, 

M.  F.  Terrier.  Résection  cunéiforme  pour  deux  orteils  en  marteau, 
'  M.  P.  Terrier  présente  un  malade  qui  avait  aux  deux  pieds  un  orteil 
n  marteau  tellement  prononcé  qu'il  marchait  sur  l'extrémité  de  l'or- 
teil et  un  peu  sur  Tongle,  qui  en  porte  encore  la  trace.  Il  a  opéré  les 
deux  côtés  le  même  jour  par  la  résection  cunéiforme.  Guérison  en  huit 
Jours.  Marche  très  facile. 

If.  ScBWARTZ  a  opéré  dernièrement  de  la  même  façon  une  jeune  fille 
de  dix-sept  ans  à  qui  on  avait  déjà  fait  la  section  des  brides  cutanées 
€t  tendineuses.  Elle  marchait  au  bout  d'un  mois. 

M.  Pkyrot.  —  Fracture  bi-malléolaire  vicieusement  consolidée,  He- 
dressement  après  résection. 
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M.  Peyrot  présente  un  malade  qui  avait  conservé  une  déviation  con- 
sidérable du  pied  après  une  fracture  du  péroné  avec  arrachement  de 
la  malléole  interne. 

Le  redressement  était  impossible  après  la  section  oblique  des  deux 
malléoles  et  n*a  pu  être  obtenu  qu'après  la  résection  du  plateau  tibial. 
Ce  malade  est  opéré  depuis  trois  mois,  il  boite  à  cause  du  raccourcis- 
sement. 

L'articulation  tibio-tarsienne  a  encore  une  certaine  mobilité. 

MM.  Terrillon  et  Polaillon  ont  présenté  à  la  Société  des  malades 
opérés  et  guéris  dans  des  conditions  semblables. 

Maurice  Hache. 
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(mai  1887). 

M.  Broga  rapporte  une  observation  de  sac  herniaire  scrotal  déshahité 
et  suppuré,  le  testicule  étant  soit  absent,  soit  inclus  dans  Tabdomen. 

Â  ce  propos,  il  insiste  :  i°  sur  le  développement  de'  la  vaginale,  mon- 
trant que  le  canal  vagino-péritonéal  existe,  que  le  testicule  descende  ou 
ne  descende  pas;  2<^  sur  l'inflammation  des  sacs  herniaires  déshabités, 
qui  offre  les  caractères  habituels  de  Tinflammation  des  séreuses,  et  se 
caractérise  suivant  son  acuité  par  un  épanchement  séreux,  sanguin  ou 
purulent. 

M.  Klippel  présente  les  pièces  provenant  de  Tautopsie  d^une  malade 
morte  de  tuberculose  pulmonaire  avec  grande  caverne  et  porteuse  d'une 
hypertrophie  fibreuse  des  mamelles. 

M.  GoBNiL.  11  s'agit  ici  d'une  hypertrophie  fibreuse  totale  des  deux 
mamelles.  La  surface  de  coupe  est  dure,  élastique,  gris  blanchâtre,  presque 
homogène,  sans  grains  perceptibles  au  toucher,  sans  lobules  visibles  à 
l'œil  nu.  Au  microscope,  on  constate  des  formations  de  tissu  fibreux  avec 
lamelles  denses  et  épaisses,  de  grosses  fibres  hyalines,  écartant  les  culs- 
de-sac  glandulaires  qui  sont  atrophiés.  C'est  là  un  processus  bien  différent 
de  celui  qu'on  trouve  dans  les  fibromes  ou  fibro-adénomes  ordinaires  de 
la  mamelle,  où  la  lésion  des  organes  sécrétoires  joue  le  plus  grand  rôle. 

M.  Chevalier  présente  un  rein  partiellement  kystique,  qui  n'offre  pas 
de  traces  de  néphrite.  Le  rein  opposé  contenait  deux  kystes^ 

M.  BaocA.  apporte  une  série  de  becs-de-lièvre  quMl  a  disséqués,  les 
pièces  et  les  moulages  du  musée  Dupuytren.  Tous  ces  faits  au  nombre 
de  14,  pris  indistinctement,  établissent  d'une  façon  péremptoire  que  U 
théorie  classique,  qui  veut  que  la  fissure  latérale  sépare  l'os  incisif  du 
bourgeon  maxillaire  supérieur,  est  erronée.  La  fente  alvéolaire  passe, 
comme  Ta  dit  Albrecht  en  1879,  entre  l'incisive  médiane  et  l'incisive  laté- 
rale, et  non  entre  celle-ci  et  la  canine. 
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n  fémur  atteint  d'ostéomyélite  aiguS  avec 

ïOTale. 

;  &  préEenlé  un  caa  analogue  à  la  Société  l'aa 

|ue,  M.   Halle  en  a  observé  deux  autres  cas. 

lité  supérieure  du  fémur  est  plus  fréquente 

aéconnait  quelquefois  celles  qui  ne  suppurent 

ite  aiguë  suppure  toujours. 
lion  est  erronée.  M.  Hartmann  n  observé  un 
essivement  d'ostéomyélites  de  l'estréinité  supé- 
lis  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humârus.  Ce 
sus,  avec  fièvre,  éruptions  Hcpticémiques,  s'est 
tutopsie  on  trouva  les  lésions  caractéristiques 
dans  les  deux  fémurs,  avec  décolleiuent  de  la 
côté  du  bras  où  les  symptômes  avaient  disparu 
de  la  vie;  on  ne  trouva  aucune  lésion  en  corn- 
u  côté  opposé. 

possibilité  de  non-suppuration  de  l'ostémyélite; 
des  formes  diffi-rentes. 
téomyélilo  peut  ne  pas  suppurer  et  que  la  cause 


I  pièce  osseuse  déaeloppée  dans  le  ligament 


une  s  nom  al  te  du  cœcum,  situé  sous  le  foie. 
!upé  par  une  anse  d'intestin  grèle,  fixée  à  la 
11  s'agit  là  d'un  fait,  peu  connu  en  Franoe, 
is  sur  100  cadavres,  et  lié  à  un  arrêt  dans  la 
u  troisième  mois,  répond  à  la  face  inférieure 


n  genu  vatgum  d'origine  (tfetafe;  3»  une  frac- 
I  fibreux  très  long  et  adhérent  à  la  peau.  La 
jutaient  librement. 

':oncrétions  calcaires,  au  nombre  de  12,  dont 
e  volume  d'une  noix,  trouvées  dans  le  corps 
quarante-cinq  ans. 

ns  se  voient  très  fréquemment  chez  les  vieilles 
peuvent  atteindre  le  volume  du  poing. 

Qunication  sur  les  cellules  géantes  qu'il  a  exa- 
iberculose  vulgaire,  les  abcès  froids,  etc.  Dans 
a  trouvé  des  noyaux  bourgeonnants,  longs  et 
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M.  Reboul  présente  un  cancer  de  Vextrémité  supérieure  de  Vcesophage. 
Tuberculose  pulmonaire.  Péritonite  suppurée  latente.  Généralisation  aux 
ganglions  mésentériques.  Un  noyau  dans  le  rein.  Rien  dans  restomac. 

M.  CoRNiL.  La  généralisation  de  Tépithélioma  pavimenteux  est  rare; 
cependant  on  voit  quelquefois  Tépithélioma  de  Testomac  au  coure  de 
Tépithélioma  de  la  lèvre,  probablement  par  greffe  de  cellules  entraÎDées. 

M.  Gilbert,  dans  un  épithélioma  pavimenteux  de  la  verge,  a  vu  des 
nodules  secondaires  dans  le  myocarde. 

M.  Jacquet  présente  des  pièces  de  tuberculose  urinaire  à  marche 
descendante;  le  malade  était  mort  d'une  poussée  de  granulie  pulmonaire. 

M.  Hartmann  demande  qu'on  apporte  à  la  Société  d'autres  faits  de  cet 
ordre,  aûn  d'établir  que  les  poussées  aiguës  de  tuberculose  au  cours  d'une 
tuberculose  locale  sont  fréquentes.  Les  chirurgiens  s'empressent  de  publier 
tous  les  cas  de  généralisation  survenant  après  les  traumatismes,  il  est  à 
désirer  que  les  médecins  publient  les  poussées  aiguës  de  tuberculose,  qui 
surviennent  au  cours  d'une  tuberculose  locale,  indépendamment  de  toute 
intervention  chirurgicale.  Pour  sa  part,  il  a  déjà  plusieurs  fois  observé  le 
fait. 

M.  CoRNiL  fait  une  communication  sur  Vanatomie  pathologique  de 
la  salpingite.  Le  liquide  puriforme  contenu  dans  la  trompe  est  constitué 
de  cellules  cylindriques  vibratiles  sans  globules  de  pus.  Sur  les  coupes 
on  constate  une  dilatation  vasculaire  colossale  avec  intégrité  de  Tépithé- 
lium  qui  recouvre  les  végétations  infîltrées  de  tissu  embryonnaire.  Il 
s'agit  là  d'un  catarrhe  avec  desquamation  cellulaire.  M.  Corail  a  trouvé 
ces  altérations  des  trompes  dans  i  autopsie  sur  20  en  moyenne. 

Hartmann. 
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Pathologie  et  thérapeutique  ghirurqigales  qénérales,  par  Th.  Billroth, 
professeur  de  pathologie  chirurgicale  à  Funiversité  de  Vienne,  et  Aies. 
Tn  Wlnlwarter^  professeur  de  pathologie  chirurgicale  à  l'Université  de 
Liège.—  2«  éd.  française,  traduite  d*après  la  i2e  éd.  allemande  par  le 
I> Oscar  Delbastaille,  assistant  à  Tuniversité  de  Liège;  avec  176  figures 
dans  le  texte.  Paris,  Félix  Alcan,  1887. 

Gomme  le  dit  fort  bien  M.  O.  Delbastaille  dans  son  avant-propos,  la 
Pathologie  chirurgicale  générale  de  Billroth  est,  depuis  plus  de  vingt 
années,  une  des  productions  les  plus  importantes  de  la  littérature  médi- 
cale allemande  et  les  chirurgiens  et  étudiants  français  seront  heureux 
d'avoir  à  leur  disposition  une  traduction  faite  diaprés  une  édition  récente. 
Le  plan  suivi  dans  l'exposé  de  ces  cinquante  leçons  ne  ressemble  en  rien 
à  œlni  que  nous  avons  coutume  de  trouver  dans  nos  traités  classiques  sur 
la  matière.  Au  reste  ce  plan  est  identique  à  celui  de  la  première  édition. 
Bans  nos  livres,  on  étudie  d'abord,  en  général,  les  maladies  qui  peuvent 
se  montrer  dans  toutes  ou  presque  toutes  les  parties  du  corps;  puis  on 
s'occupe  des  divers  systèmes  de  tissus.  Ici,  chaque  processus  général  est 
étndié  dans  son  ensemble,  puis  immédiatement^  dans  ses  actions  sur  les 
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Les  tranmatismes  ouvrent  la  marche  et  Ton  y  verra  une  étude  soignée 
de  l'inflammation ,  de  la  cicatrisation ,  de  la  réunion  par  première 
inteofion.  La  théorie  générale  des  pansements  antiseptiques  est  exposée 
en  détail  Puis  viennent  les  fractures,  entorses,  plaies  d'armes  à  feu,  etc. 

Les  leçons  suivantes,  de  la  21«  à  la  40e,  gont  relatives  aux  phénomènes 
inflammatoires.  Inflammations  aiguës  et  chroniques  y  sont  passées  en 
nvoe  et  sont  bien  étudiées  dans  leurs  relations  avec  les  micro-organismes 
pathogènes.  Il  va  sans  dire  que  la  carie  osseuse,  les  tumeurs  blanches 
sont  franchement  rapportées  à  la  tuberculose.  On  trouvera  quelques  pages 
intéressantes  sur  une  maladie  qu'on  n'a  pas  encore  observée  en  France  : 
Factinomycose.  Les  leçons  sur  les  difformités  articulaires,  les  varices,  les 
aoérrysmes  sont  moins  importantes.  Enfin,  l'ouvrage  se  termine  par  sept 
leçons  des  plus  intéressantes  qui  concernent  les  tumeurs. 

Tels  sont  les  principaux  sujets  traités  dans  ce  livre,  que  M.  A.  Von  Wini- 
Wtfter  a  entrepris,  depuis  1880,  de  maintenir  au  courant  de  la  science; 
qne  depuis  1885  il  signe  en  commun  avec  le  professeur  Billroth.  Aussi 
bien  est-ce,  de  plus  en  plus,  l'œuvre  personnelle  du  chirurgien  de  Liège  : 
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c'est  lui  que  désigne  la  première  personne  et  Billroth  est  toujours  cité  à 
la  troisième  personne.  On  est  donc  en  droit  de  reprocher  à  M.  von  Wini- 
warter  d*avoir  accentué  encore  davantage  un  défaut  signalé  par  M.  Ver- 
neuil  dans  sa  Préface  de  la  première  édition  française  :  le  silence  presque 
absolu  sur  les  travaux  français.  Certes,  il  y  est  parlé,  et  avec  éloges,  de 
Bonnet,  d*011ier,  de  Ranvier,  de  M.  Raynaud,  de  Villemin  et  de  Von 
Laennec  (p.  524) ,  de  Pasteur.  Mais  cela  se  borne  à  la  simple  mention. 
Mais  c'est  à  peine  si  Cruveilhier  est  nommé;  nos  compatriotes  qui,  jadis, 
ont  fait  des  recherches,  sur  les  ligatures  d^artères  et  sur  Thémostase, 
sont  passés  sous  silence;  il  semblerait  que  Nélaton  no  s'est  jamais  occupé 
de  la  tuberculose  osseuse.  Et  nous  ne  faisons  allusion  qu'aux  anciens; 
nous  pourrions  pourtant  ajouter  que  les  hémorrhagies  secondaires  (p.  203) 
seraient  mieux  étudiées  si  Tauteur  avait  tenu  compte  des  mémoires  de 
Verneuil  et  de  ses  élèves;  que  les  indications  et  le  manuel  opératoire  de 
Tostéoclasie  n'auraient  pu  que  gagner  à  la  connaissance  des  recherches 
modernes  de  TÉcole  lyonnaise,  etc.  Enfin  est-il  vraiment  exact,  en  1885, 
d'accuser  les  chirurgiens  de  Paris  d*avoir  arraché  un  membre,  c  il  n'y  a 
pas  longtemps  »,  en  réduisant  une  luxation  (p.  305)?  Certes  nous  recon- 
naissons là  le  cas  de  M.  A.  Guérin  et  cette  observation  était  récente  lorsque 
Billroth  écrivait  sa  première  édition  (trad.  française,  1869,  p.  276).  Mais 
n*eût-il  pas  été  de  bon  goût,  vingt  ans  après,  de  modifier  un  peu  cette 
phrase  aujourd'hui  erronée?  Sans  cela,  on  pourrait  presque  croire  à  une 
malveillance  volontaire. 

Â.  Broc  A. 


Fragments  de  chirurûib  et  de  gynécologie  opératoire  contemporaines, 
par  le  D'  Brltsay  (de  Ri o-de- Janeiro),  ^3  fig.  dans  le  texte.  Doin,  éditeur; 
1887. 

L*auteur,  collationnant  des  notes  précieuses  prises  au  cours  d'une  mis- 
sion scientifique  en  Allemagne  et  en  Autriche,  divise  son  travail  en  huit 
chapitres. 

Dans  le  premier,  il  passe  en  revue  les  meilleurs  procédés  d'anesthésie 
chirurgicale,  soit  générale,  soit  locale,  usités  en  France  et  à  Tétranger. 

Le  deuxième,  le  troisième  et  le  quatrième  chapitre  sont  entièrement 
destinés  au  choix  des  substances  antiseptiques  et  aux  précautions  à 
prendre  contre  les  intoxications  résultant  de  celles-ci.  Mais  l'intérêt 
principal  de  ces  pages  réside  surtout  dans  son  témoignage  pour  la  place 
considérable  que  doit  tenir  Tantisepsie  dans  toutes  les  pratiques  chirurgi- 
cales et  pour  les  succès  indiscutables  réalisés  par  les  chirurgiens  sachant 
l'appliquer  de  la  façon  la  plus  méticuleuse. 

Le  cinquième  chapitre  est  un  exposé  clair  et  complet  de  l'état  actuel 
de  la  science  en  gynécologie.  Là  encore  l'antisepsie  doit  jouer  le  premier 
rôle.  Les  méthodes  de  dilatation  utérine,  Thystérotomie  sus  et  sous-vagi- 
nale, la  trachélorrhaphie,  l'hystérectomie  vaginale  avec  ses  procédés 
français  et  étrangers,  la  myomotomie,  sont  étudiées  d'une  façon  précise. 
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L^aateur  parle  ensuite  du  traitement  chirurgical  de  Tendométrite,  de 
réoourillonnage  de  l'utérus,  de  la  colporrhaphie,  de  la  périnéorrhaphie, 
do  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  etc. 

A  défaut  de  discussions  souvent  arides,  longues,  et  trop  fastidieuses, 
il  cite  des  noms,  qui  sont  autant  d'autorités,  et  juge  de  la  valeur  des 
méthodes  en  montrant  brièvement  les  côtés  bons  et  défectueux  des  uns  et 
dis  autres. 

Le  sixième  chapitre  est  destiné  à  Tovariotomie,  à  l'opération  de  Battey, 
à  la  salpingotomie. 

Les  deux  derniers  chapitres  traitent  des  opérations  sur  Tappareil  di- 
gestif (rectotomie,  cure  radicale  des  hernies,  gastrotomie,  cholécystotomie,. 
cholécystectomie,  etc.)  et  sur  les  voies  urinaires  (néphrectomie,  taille  hypo- 
gastrique,  uréthrotomie  externe  et  interne,  électrolyse,  cathétérisme  des 
uretères  chez  la  femme,  etc.). 

En  résumé,  ce  livre  abonde'  en  idées  neuves,  en  documents  précieux,  et 
offre  un  exposé  clair  et  complet  des  progrès  réalises  en  chirurgie  et  en 
gynécologie  opératoire  dans  ces  derniers  temps. 

M.    PÉRAIRE. 


Leçoïcs  cliniques  sur  la  chirurqie  orthopédique,  par  Lewis  A.  Sayre, 
tnd.parH.  Thorens.  Paris,  Steinheil,  1887. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  donner  une  analyse  détaillée  des  leçons 
diniques  sur  la  chirurgie  orthopédique  du  D'  Sayre,  de  New- York.  La 
diTersité  des  sujets  qui  y  sont  traités  s'y  oppose.  L'auteur,  après  un 
très  court  historique  de  l'orthopédie,  passe  successivement  en  revue  les 
diiïormltés  et  leur  traitement,  les  malformations,  le  phimosis,  le  pied  bot^ 
les  diSérentes  tumeurs  blanches,  en  particulier  la  coxalgie,  à  laquelle  il 
consacre  sept  leçons,  les  ankyloses,  le  mal  de  Pott,  la  scoliose,  le  torti- 
colis, etc. 

Le  chapitre  du  pied  bot  est  particulièrement  intéressant;  le  traitement, 
fondé  sur  une  étude  pathogénique,  longuement  exposé.  Le  phimosis  et 
les  adhérences  préputiales  sont  considérés  comme  causes  de  difformités; 
ee  vice  de  conformation  amène  une  excitation  constante  des  organes 
génitaux  ;  celle-ci,  à  son  tour,  détermine  des  paralysies  partielles,  les- 
quelles sont  les  causes  productrices  de  la  difformité.  Plusieurs  cas  de 
guérison,  à  la  suite  d'une  circoncision,  montrent  le  bien  fondé  de  cetto 
théorie. 

A  propos  du  mal  de  Pott,  Sayre  étudie  en  détail  son  procédé  d'immo- 
bilisation par  un  corset  plâtré,  qu'on  applique  sur  le  malade,  préalable- 
ment redressé  par  la  suspension. 

Dans  le  traitement  de  toutes  les  tumeurs  blanches,  il  insiste  sur 
Fextrème  importance  de  l'extension,  qui  doit  cependant  être  modérée  et 
fltriciement  limitée  à  celle  nécessaire  pour  vaincre  la  contraction  des 
QUiscles  et  empêcher  la  pression  réciproque  des  surfaces  articulaires. 

Un  boa  appareil  doit  réaliser  Textension,  tout  en  laissant  au  malade  la 
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faculté  de  mouvoir  l'articulation  et  en  lui  permettant  de  prendre  de 
l'exercice  au  grand  air.  Les  résections  ne  doivent  être  faites  que  tardive- 
ment; les  résultats  sont  néanmoins  assez  bons  :  sur  72  résections  de  la 
hanche,  Sayre  n*a  perdu  que  9  malades.  Certaines  questions  théoriques 
sont  un  peu  laissées  dans  l'ombre. 

La  notion  de  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire  n'est  guère  admise 
par  l'auteur.  Peu  lui  importe,  du  reste.  «  Il  n'a  pas  voulu  entrer  dans  des 
théories  ou  des  hypothèses  stériles  :  des  leçons  brèves  et  concises,  les 
règles  qui  doivent  guider  la  pratique»  la  démonstration  de  leur  application 
par  de  nombreux  exemples  cliniques  »,  voilà  le  but  qu'il  a  poursuivi.  Il 
y  a  parfaitement  réussi.  Grâce  à  l'élégante  traduction  de  M.  Thorens» 
nous  sommes  à  même  de  lire,  en  France,  cette  œuvre  toute  personnelle, 
où  chacun  pourra  puiser  d'utiles  renseignements. 

D''  Hartmaiik. 


De  l'emploi  de  la  cocaïne  dans  le  traitement  de  l'hydrogèle  par  la  TBiy- 
TURE  d'iode.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1887. 

Dans  le  traitement  de  Thydrocèle  par  la  ponction  suivie  d'une  injection 
de  teinture  d'iode,  on  a  souvent  signalé  des  accidents  graves  dus  à  la 
douleur  (lipothymies,  syncopes). 

Dès  le  mois  de  février  1886,  M.  Perier  eut  le  premier  l'idée  de  faire 
précéder  l'injection  de  teinture  d'iode  d'une  injection  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  et  de  supprimer  ainsi  la  douleur  et  les  accidents  qu'elle  peut 
causer.  Un  de  ses  élèves,  M.  Baillet,  a  réuni  dans  sa  thèse  inaugurale 
21  observations  sur  ce  sujet,  dont  16  ont  été  recueillies  dans  le  service 
de  son  maître. 

M.  Perier  se  sert  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  fraîchement 
préparée  contenant  1  gramme  de  principe  actif  pour  100  grammes  d'eaa 
distillée.  Après  avoir  ponctionné  le  liquide  de  l'hydrocèle,  il  fait  pénétrer 
dans  la  vaginale  50  ou  60  grammes  de  cette  solution,  qu'il  laisse  écouler 
au  bout  de  cinq  minutes.  Puis  injection  de  teinture  d'iode. 

Dans  les  21  observations,  on  n'a  pas  toujours  employé  la  formule  ordi« 
naire  de  M.  Perier,  et  Ton  s'est  servi  aussi  bien  d'une  solution  à  1/15  ou 
1/30  qu'à  1/100.  De  plus,  on  n'a  pas  toujours  injecté  la  même  quantité  de 
principe  actif. 

De  Texamen  de  ces  faits  il  ressort  que  l'analgésie  est,  dans  quelques  cas, 
moins  complète  quand  on  emploie  la  solution  au  100®  et  surtout  quand  on 
n'emploie  que  0,50  de  cocaïne,  mais,  dans  tous  les  cas  où  elle  est  apparue, 
la  douleur  a  été  insigniûante  et  a  duré  quelques  minutes  seulement. 

Dans  une  des  observations  (VII)  il  s'agissait  d'une  hydrocèle  double,  et 
on  en  profita  pour  tenter  d'un  côté  le  traitement  avec  la  cocaïne,  et,  de 
l'autre,  le  traitement  ordinaire  sans  cocaïne.  Du  côté  analgésie  il  n'y  eut 
aucune  douleur,  tandis  que  du  côté  opposé  on  vit  apparaître  une  douleur 
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extrèosement  vive  aussitôt  que  la  teinture  d'iode  pénétra  dans  la  vagi- 
nale. 

Il  paraît  d'autant  plus  indiqué  d'avoir  recours  à  la  cocaïne  que  l'on  a 
affaire  à  des  sujets  impressionnables,  névropathes.  M.  Perler  n'admet 
(Dmme  contre-indication  que  le  fait  de  rezistence  d'une  hydrocèle  con- 
géoitale. 

C'est  là  une  heureuse  application  de  la  propriété  analgésique  bien 
ooimne  de  la  cocaïne.  Les  essais  de  M.  Perler  ont  d'ailleurs  été  vite 
connus,  et  aujourd'hui  plusieurs  chirurgiens  se  servent  couramment  et 
sm;  succès  du  moyen  qu'il  a  préconisé.  Cette  méthode  a  même  servi  de 
iBse  à  une  publication  récente  où  l'on  semble  avoir  trop  oublié  de  dire 
dus  quel  service  est  née  Tidée  première  de  cette  manière  de  procéder. 

F.  T. 


Capacité  et  tension  de  la  vessie,  par  L.  Dachastelet.  Thèse  de  doctorat, 
hri8,1886. 

Dans  cette  thèse,  faite  sous  Tinspiration  de  M.  Guyon,  l'auteur  étudie 
les  Tariations  de  capacité  de  la  vessie.  Il  nous  montre  que  celle-ci  n'a 
pis  de  capacité  anatomique  réelle,  que  les  quantités  de  liquide  qu'elle 
M  capable  de  contenir  varient  avec  la  contractilité  de  ses  parois,  avec 
jBor sensibilité  normale  ou  pathologique  à  la  distension.  Par  contre,  elle 
ItoDe  capacité  physiologique  mesurée  par  le  volume  qu'elle  atteint  au 
nomeotoù  se  manifeste  le  besoin  d'uriner. 

L'anatomie  de  la  musculature  vésicale  fait  l'objet  d'un  chapitre  spécial; 
Incapacité  de  la  vessie  et  sa  résistance  sont  successivement  étudiées  sur 
'e  cadavre  et  sur  le  vivant.  Les  variations  physiologiques  de  sa  capacité 
icmt  xAinntieusement  décrites;  l'auteur  rapproche  les  résultats  obtenus 
dans  des  expériences  physiologiques,  par  Mosso  et  Pellacani,  de  ceux 
constatés  en  clinique  par  M.  Guy  on  et  nous  montre  leur  concordance 
ibsoiaa 

L'étude  des  variations  pathologiques  de  la  capacité  vésicale  et  de 
j^terrentlon  thérapeutique  dans  ces  variations  fait  l'objet  des  deux 
l^iers  chapitres  de  cette  intéressante  thèse.  Dans  toutes  ses  observa- 
it, l'auteur  a  étudié  les  variations  de  tension  intra- vésicale  qui  accom- 
{Psgneotou  non  ses  variations  de  capacité. 

D'  Hartmann. 
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Petite  chirurgie. 

Appareil  de  support  pour  l'application  des  bandages  sur  le  basslv 
(appareil  du  professeur  von  Dittel),  par  Sohnttler.  (CentralbL  f.  Chir,^ 
13  mars  1886,  no  U,  p.  180). 

La  fixation  exacte  d*un  pansement  ou  l'application  méthodique  d'an 
bandage  autour  de  Tabdomen,  du  bassin  et  de  la  racine  du  membre  infé- 
rieure n'est  pas  chose  facile,  surtout  chez  les  sujets  anesthésiés.  Aussi 
a-t-on  imaginé  divers  supports  pour  soulever  le  tronc  du  malade.  Celui 
du  professeur  von  Dittel  se  recommande  autant  pas  sa  simplicité  que  par 
son  bon  marché.  Deux  barres  de  fer  lisses  et  arrondies,  ayant  une  Ion* 
gueur  de  1  m.  40  environ  et  un  diamètre  de  1  cent,  i/2,  sont  placées 
horizontalement  l'une  à  côté  de  l'autre.  Leurs  extrémités  supérieures,  que 
sépare  un  espace  de  20  centimètres,  reposent  sur  la  table  d'opération  et 
sont  réunies  par  un  ruban.  Leurs  extrémités  inférieures,  libres,  sont 
maintenues  par  un  aide.  Le  malade  est  placé  sur  ce  support,  de  telle  sorte 
que  la  tète  et  la  moitié  supérieure  du  thorax  appuient  sur  la  table  ou  le 
lit,  tandis  que  le  reste  du  tronc  repose  sur  les  deux  barres  et  chaque 
membre  inférieur  sur  une  seule.  Les  pieds  i^ont  fixés  par  l'aide  qui  main- 
tient en  même  temps  les  extrémités  libres  des  barres  et  qui  peut  ainsi 
écarter  ou  rapprocher  à  volonté  les  deux  jambes. 

Puis  on  applique  complètement  le  bandage  ou  le  pansement,  sans  se 
soucier  des  barres.  Comme  elles  sont  lisses  et  polies,  on  les  retire  aisé- 
ment par  en  bas  sans  rien  déranger. 

D'  SCHWARTZ. 


Tétanos. 


Tétanos  traumatique  subaiou  traité  par  le  bromure  de  potassium  a  hactb 
DOSE,  par  Montagnon.  (Lyon  médical,  1886,  p.  110.) 

Une  plaie  du  pied  par  pointe  de  fer  suivie  d'immersion  dans  l'eau  froide 
pendant  toute  la  nuit  et  s'accompagnant  immédiatement  de  douleur  vive 
donna  lieu  dès  le  lendemain  à  du  trismus. 

Le  bromure  de  potassium  administré  trois  semaines  après  le  débiit  des 
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accidents  fut  rapidement  élevé  de  6  à  16  et  20  grammes  par  jour,  et  ne 
fat  cessé  qu'en  présence  de  symptômes  graves  d'intoxication.  La  gué- 
rison  eut  lieu  comme  cola  s'observe  quelquefois  dans  le  tétanos  subaigu. 

Dr  Defontaine. 


Étcdb  expébihextale  sur  l'étiologie  ou  tétanos,  communication  pré- 
Tentiiredes  docteurs  Garle  et  Rattone.  (Extrait  du  Giornal  délia  R,  Acca- 
demia  de  Medicinia  di  Torino,  fasc.  3.) 

Les  auteurs  exposent  et  critiquent  les  expériences  des  chirurgiens  qui 
ont  tenté  autrefois  Tinoculation  du  tétanos  et  sa  transmission  aux  ani- 
maux (Rose,  1868;  Ârloing  et  Tripier  en  1870;  Ântonelli  et  Coco],  puis 
relatent  en  détail  les  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet  qui  leur  sont  per- 
nanelles. 

Le  29  septembre  1883  se  présentait  à  l'hôpital  Saint- Maurice  (de  Turin) 
on  homme  atteint  de  tétanos  à  la  suite  d*une  lésion  minime  de  la  région 
cenricale,  une  acné  irritée  et  autour  de  laquelle  s'était  faite  une  infiltra- 
tion résistante  du  volume  d'une  noix.  Le  malade,  atteint  de  trismus,  suc- 
comba le  lendemain  de  son  entrée.  Deux  heures  après  la  mort,  la  lésion 
est  excisée,  et  avec  un  fragment  écrasé  on  fait  une  émulsion  dans  de leau 
et  avec  des  instruments  absolument  purifiés. 

O  liquide,  immédiatement  après  sa  préparation  et  même  un  mois  après, 
ayant  été  conservé  pur  avec  toutes  les  précautions  habituelles,  fut  trouvé 
riche  en  micro-organismes,  les  uns  en  forme  de  bâtonnets,  les  autres  ronds. 

Trois  séries  d*expériences  furent  instituées  : 

{^  12  lapins  furent  inoculés  avec  1  émulsion  préparée  comme  il  vient 
detre  dit  :  4  par  injection  dans  le  tissu  épi  et  périnerveux  du  sciatique 
mu  à  découvert;  6  par  injection  dans  les  muscles  du  dos;  2  par  injection 
dans  le  canal  vertébral.  Chez  tous  ces  animaux  moins  un,  on  observa,  nu 
commencement  du  troisième  et  parfois  du  quatrième  jour,  de  l'abatte- 
ment, de  Tinappétence  ;  de  temps  en  temps  tremblements  des  extrémités, 
avec  difficultés  de  la  station  et  de  la  progression.  Un  jour  après  se  pro- 
nonçait la  contracture  des  muscles  de  la  nuque,  et  le  lapin  se  couchait  sur 
le  côté,  la  tète  renversée,  le  dos  en  arc,  les  extrémités  plus  ou  moins 
rétractées,  la  respiration  fréquente,  la  température  augmentée. 

Dans  ces  conditions  une  excitation  quelconque,  si  légère  fût-elle,  telle 
qne  l'ouverture  d'une  porte,  un  petit  coup  sur  la  cage,  un  souHle  même, 
solfîsait  à  provoquer  des  contractions  des  extrémités,  avec  exagération 
de Topisthotonos  et  arrêt  de  la  respiration;  mais,  après  quelques  excita- 
tions consécutives,  l'animal  fatigué  tombait  dans  un  complet  abattement 
pendant  un  quart  d'heure. 

La  plus  grande  partie  des  animaux  restaient  trois  à  quatre  jours  duns 
œtétat,  puis  succombaient;  un  seul  mourut  au  bout  de  vingt-quatre 
beores.  La  mort  survenait  au  milieu  d'accès  convulsifs  progressivement 
multipliés.  Chez  un  des  sujets  en  expérience  Popisthotonos  se  compliqua 
d'un  pleurosthotonos. 
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Les  professeurs  Bizzoggaro,  Mosst,  Berruti  ont  suivi  ces  expériences  et 
en  ont  constaté  les  résultats. 

2*  4  lapins  furent  inoculés  avec  les  produits  recueillis  sur  les  animaui 
de  la  première  série  :  2  reçurent  en  injection  une  émulsion  faite  avec  un 
fragment  de  sciatique  compris  entre  le  lieu  de  l'injection  et  la  moelle.  Le 
résultat  obtenu  fut  semblable  aux  précédents;  chez  un,  cependant,  Topis- 
thotonos  était  peu  accentué;  2  furent  inoculés  avec  le  sang  des  lapins 
tétanisés.  Aucun  phénomène  morbide  ne  se  produisit. 

3*^  6  lapins  furent  inoculés  avec  des  substances  septiques,  pus,  sang 
putréfié,  tissus  cadavériques,  2  avec  la  strychnine.  C'étaient  des  expériences 
destinées  à  servir  de  contrôle  aux  précédentes,  les  animaux  étant  tenus  dans 
des  conditions  identiques  à  ceux  sur  lesquels  furent  pratiquées  les  inocu- 
lations de  produits  tétaniques.  La  mort  survint  chez  tous,  mais  avec  une 
symptomatologie  toute  différente,  ne  rappelant  en  rien  celle  du  vrai  tétanos. 

Les  auteurs  tirent  de  ces  expériences  les  conclusions  suivantes  : 

!•  Le  tétanos  humain  est  une  maladie  infectieuse;  2' il  est  trans- 
missible  de  l'homme  au  lapin  ;  3®  il  est  transmissible  du  lapin  au  lapin. 

Quant  au  micro-organisme  qu'ils  ont  mis  en  évidence,  les  auteurs 
rétudient  actuellement  par  la  méthode  des  cultures  et  se  réservent  de  lo 
faire  connaître  ultérieurement. 

L.  JULLIBX. 

Tumeurs. 

Des  kystes  sébacés,  par  Ctanâeinz.  {Province  médicale,  5  février  1887, 
n«  6,  p.  Si.) 

Après  avoir  décrit  anatomiquement  et  physiologiquement  les  glandes 
sébacées,  l'auteur,  d'après  le  produit  pathologique  des  glandes  elles- 
mêmes,  établit  sa  division  en  loupes  stéatomateuses,  cornées  et  calcaires 
qu'il  décrit  successivement  au  point  de  vue  du  contenu  et  de  la  paroi. 
A  propos  des  loupes  calcaires,  il  distingue  deux  types,  l'un  dans  lequel 
la  calcification  se  fait  secondairement,  l'autre  au  contraire  où  elle  est 
primitive.  C'est  ce  dernier  type  que  Malherbe,  de  Nantes,  voulait  consi- 
dérer comme  de  l'épithéliome  calcifié  et  ^auquel  Ghandelux,  tout  en  parta- 
geant l'opinion  de  Malherbe  au  point  de  vue  histologique,  et  en  montrant 
la  transformation  possible  de  la  loupe  en  polyadénome  malin,  veut 
conserver  le  nom  de  loupe  calcaire  au  point  de  vue  clinique. 

Rejetant  l'opinion  qui  attribue  la  production  du  kyste  à  l'oblitération 
du  conduit  excréteur  d'une  glande,  l'auteur  admet  comme  cause  un 
trouble  dans  l'évolution  normale  de  l'épi thélium  glandulaire. 

La  tumeur  exerce  une  influence  notable  sur  les  parties  voisines  ;  la 
peau  est  glabre,  atrophiée  ;  les  os  du  crâne  peuvent  être  usés,  déprimés 
et  quelquefois  même  perforés.  Enfin  elle  peut  s'enflammer. 

Le  traitement  chirurgical  autrefois  si  redouté  est  actuellement  le  seul 
que  l'on  doive  mettre  en  usage  à  condition  de  savoir  faire  l'antisepsie. 

D»"  F.  Verchèbe. 
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IsEFnGAaié  DU  traitement  opératoire  dans  certaines  formes  de  sarcome 
CHEZ  IBS  ENFANTS,  par  de  Saint-Germain  (Rev.  mens,  des  mal.  de  l'en- 
fsnce,  février  1887,  t.  V,  p.  77). 

Après  deux  réoidives  d'un  sarcome  cutané  de  la  nuque,  diagnostiqué 
diniquement  et  histologiquement,  et  bien  qu'il  n'y  eût  ni  du  côté  de  Ten- 
faût,  ni  du  côté  des  parents,  rien  qui  pût  autoriser  à  soupçonner  la 
gjpliilis,  M.  de  Saint-Germain  prescrivit  le  traitement  mixte  (iodure  et 
frictions  mercurielles}.  Guérison  complète,  maintenue  depuis  trois  ans. 
litttvni  qoadsBB  na  autre  cas  dft  sarcome  cutané  le  traitement  spéci- 
fifn  est  resté  sans  résultat. 

Hartmann. 

TiAiTBMBNT  DU  CANCER,  par  Herm.  Jaoabasoh  {BerL  Kl,  Woch.,  1886, 
H' 50). 

Il  a  traité  plusieurs  malades  atteints  de  cachexie  cancéreuse  qu'il  a 
améliorés  et  prolongés  par  le  traitement  de  Benneke  modifié  de  la  façon 
laivante. 

D  fait  prendre  chaque  jour  cinq  gouttes  d'huile  impure  de  térében- 
thine, en  capsule.  Il  panse  Tulcérafion  avec  de  la  charpie  térébenthinée . 

Dans  un  cas  de  cancer  du  sein,  la  malade,  très  cachectique,  épuisée  par 
des  hémorrhagies  —  opérée  auparavant,  et  jugée  désormais  inopérable  — 
obtient  une  survie  de  deux  ans  et  succombe  à  la  phtisie  pulmonaire. 

Dans  un  second  cas  de  cancer  du  sein,  l'amélioration  fut  de  courte 
dorée,  la  malade  succomba  à  là  généralisation. 

Dans  un  troisième  cas,  la  malade  se  trouvait  déjà  beaucoup  mieux  dès 
Jbb  premières  semaines.  Mais  on  la  perdit  de  vue  et  ne  sait  ce  qu'eUe  est 
derenoo. 

Ce  traitement  doit  être  employé,  faute  de  mieux,  toutes  les  fois  qu'une 
opération  est  jugée  impraticable.  Outre  qu'il  rend  espoir  et  courage  aux 
malJieareux  cancéreux,  il  peut  les  prolonger,  les  soulager;  sinon  les  guérir. 

G.  Louis. 


Liçoir  CLINIQUE  SUR  QUELQUES  CAS  o*éPiTHÉLiOMÂ,  par  SUrllng.  {The  aus- 
Mian  médical  journal,  15  nov.  1886.) 

StirlîDg  fait  d'abord  remarquer  combien  on  sait  peu  de  chose  sur  la 
nature  du  cancer,  et  il  déclare  qu'entre  ceux  qui  voient  dans  le  cancer 
une  lésion  purement  locale,  et  ceux  qui  en  font  une  manifestation  locale 
d'ooe  maladie,  d'une  intoxication  générale,  il  existe  une  opinion  inter« 
nédiaire.  S'il  y  a  évidemment  dans  la  production  du  cancer  d'autres  fac- 
tenrs  que  «  le  brûle-gueule  du  fumeur  et  la  suie  du  scrotum  du  ramo- 
tteor  1,  il  pense  que  beaucoup  de  tumeurs  qui  cliniquement  méritent  le  nom 
de  cancer  ne  sont  pas  malignes  à  leur  début,  mais  seulement  en  voie  de 
transformation  vers  le  cancer.  Il  montre  à  l'appui  de  cette  opinion  une 
tomear  du  col  de  l'utérus,  où  Ton  constate  à  la  fois  les  caractères  du  papil- 
Inne  et  de  Tépithélioma.  La  conséquence  de  ceci,  c'est  qu'il  faut  absolu- 


500  REVUE  DE  CHIRURGIE 

ment  opérer  de  très  bonne  heure.  La  preuve  en  est  fournie  par  un  malade 
atteint  de  cancer  de  la  lèvre,  contre  lequel  on  ne  fit  au  début  qu'un  trai- 
tement médical.  Ensuite  il  fallut  faire  cinq  opérations  successives,  la  réci- 
dive ayant  lieu. 

Â  propos  du  cancer  des  lèvres,  Stirling  insiste  sur  la  rareté  excessive 
du  cancer  de  la  lèvre  supérieure.  Stirling  rapproche  alors  le  cancer  de  la 
peau  des  cancers  du  rectum  et  de  l'utérus  ;  les  uns  et  les  autres  ont  peu 
de  tendance  à  se  généraliser  ;  ils  s'étendent  excentriquement,  peu  à  peu, 
produisant  des  difformités  affreuses  et  des  hémorrhagies. 

Le  chirurgien  de  Melbourne  cite  un  cas  rare  d*épithélioma  de  la  jambe 
ayant  nécessité  l'amputation  de  la  cuisse,  et  qui  fut  suivi  d'une  récidive 
sur  l'autre  jambe  en  un  point  symétrique. 

Passant  au  diagnostic  du  cancer  de  la  face,  il  montre  combien  il  est 
souvent  difficile  d'en  distinguer  ces  vieux  lupus,  qui  d'ailleurs  peuvent 
se  transformer  en  épithélioma  (Volkmann  et  Thirn). 

Un  point  spécial  à  la  langue,  c'est  la  tendance  qu'ont  les  lésions  inflam- 
matoires chroniques  à  se  transformer  en  épithélioma.  Cela  est  surtout 
vrai  pour  les  plaques  de  fumeurs,  fait  sur  lequel  Paget  a  insisté. 

En  terminant,  Stirling  insiste  sur  la  nécessité  d'un  prompt  diagnostic 
suivi  d'une  intervention  radicale.  Enfrn,  dit-il,  «  il  faut  toujours  songer  i 
cette  activité  maligne,  qui  réside  comme  à  Vétat  latent,  dans  un  nœvus, 
une  verrue,  ou  une  cicatrice  vicieuse  • .  Rolun. 


NÉCROLOGIE 


Le  professeur  Vulpian. 

La  science  médicale  française  vient  de  faire  une  nouvelle  perte  irrépa- 
rable en  la  personne  du  professeur  Vulpian,  ancien  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  des  sciences. 

Expérhnentateur  habile,  médecin  émérite,  le  professeur  Vulpian  pos- 
sédait au  plus  haut  degré  les  qualités  du  vrai  savant.  Sobre  d'hypothèses 
et  de  théories,  il  s^efforçait,  par  l'observation  clinique  et  par  des  expériences 
multipliées,  à  déterminer  les  lois  qui  régissent  les  phénomènes  si  com- 
plexes des  corps  vivants  sains  ou  malades. 

Comme  l'a  si  justement  dit  son  ami,  le  professeur  Charcot,  Vulpian 
doit  être  considéré  comme  l'un  des  fondateurs  de  cette  méthode  puis- 
sante, essentiellement  française,  qui  proclame  hautement  les  droits  de 
la  clinique  et  conduit  à  la  rénovation  de  la  médecine  par  la  physiologie. 
'  Un  sentiment  fort  élevé  de  la  justice  et  du  devoir,  une  grande  bienveil- 
lance et  une  extrême  modestie,  tels  étaient  les  traits  principaux  da 
caractère  du  professeur  Vulpian  ;  aussi  tous  ceux  qui  Pont  approché  l'ont* 
ils  aimé  et  vénéré.  La  RàDAcnoN. 


Le  propriétaire-gérant.  Feux  Alcax. 


F 

Coulommiers.  —  Imp.  P.  BRODARD  et  {îALLOIS. 


OBSERVATION  DE 

SUTURE  SECONDAIRE  DU  NERF  RADIAL 

SUIVIE  DE  RESTAURATION  FONCTIONNELLE  ' 

Par  le  H'  J.  EHRMANN  (de  Mulhouse), 

Correspondant  de  l'Académie  de  médecine  et  de  la  Société  de  chirurgie 


Les  observations  de  suture  nerveuse  se  sont  multipliées  dans  ces 
dernières  années,  depuis  que  les  applications  de  Tantisepsie  ont 
annihilé  les  craintes  qui  pendant  longtemps,  dans  l'esprit  de  bien 
des  chirurgiens,  entouraient  de  dangers  particulièrement  graves  les 
opérations  à  pratiquer  sur  les  nerfs. 

Malgré  cette  abondance  relative  de  faits,  des  divergences  persis- 
tent encore  dans  Tinterprétation  des  données  fournies  par  Tobserva- 
lion  clinique.  Sans  entrer  dans  l'historique  de  la  question,  qui  a  été 
Tobjet  de  longs  détails  dans  le  premier  travail  de  Tillmanns  '  et  dans 
le  mémoire  de  M.  Chaput  ^,  je  rappellerai  qu'au  sein  même  de  la 
Sodélé  de  chirurgie  *,  rcfficacité  de  la  suture,  en  tant  que  devant 
amener  le  rétablissement  de  l'innervation,  a  été  contestée  par  quel- 
ques-uns de  ses  membres  les  plus  éminents. 

Mais,  si  Tétude  approfondie  des  suppléances  nerveuses  doit  mettre 
en  garde,  pour  l'analyse  des  résultats,  contre  des  appréciations  par- 
fois erronées;  si,  d'autre  part,  des  opérations  pratiquées  dans  de 
iK>nnes  conditions  apparentes  par  des  chirurgiens  d'une  habileté 
consommée  sont  restées,  même  après  un  long  délai,  sans  effet 
apiMTéciable  sur  la  restauration  de  la  fonction  nerveuse,  il  n'en  est 
pas  moins  incontestable  qu'il  existe  aujourd'hui  dans  la  science  un 
certain  nombre  d'observations  absolument  catégoriques,  entourées 

L  Commanication  faite  à  la  Sociélé  de  chirurgie  dans  sa  séance  du  13  mai 

m. 

i-TiUmanns,  Ueber  Nervenverlelzunr/  und  Nei'vennaht  (Archiv  fur  klin,  Chir.. 
J^il.XXVII,  s.  1-102). 

^.  Chaput,  Sur  la  suture  des  nerfs  {Archives  g  en.  de  médecine,  1884,  vol.  II, 
p.  205,. 

i.  Société  de  chirurgie,  séance  du  23  mai  1883  [Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de 
fhïT.,  1883,  t.  XX,  p.  438  et  suiv.). 

IIeY.  DI  chir.,  tome  VÏI.  —  JUILLET  1887.  33 
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de  toutes  les  garanties  d'authenticité  désirables,  et  de  nature  à  satis* 
faire  les  esprits  les  plus  exigeants.  Il  suffît,  pour  s'en  convaincre, 
de  compulser  les  statistiques  colligées  par  Tillmanns  * ,  Falkenheim  \ 
Wolberg  %  Chaput  *,  Markoë  *,  Brans  ®,  Weissenstein  '. 

Ces  faits  démonstratifs  de  Futilité  de  la  suture  acquièrent  surtout  de 
la  valeur,  quand  ils  portent  sur  la  partie  motrice  des  nerfs  mixtes — ce 
domaine  échappant  davantage  à  l'erreur  —  et  quand  ils  s'appliquent 
à  des  sections  anciennes,  qui  ne  sont  plus  susceptibles  de  devenir 
le  siège  d'une  régénération  spontanée,  ainsi  qu'on  peut  toujours 
l'invoquer  pour  les  plaies  récentes. 

Le  nombre  restreint  des  cas  n'est  pas  un  argument  en  faveur  des 
faits  négatifs.  Tout  au  plus  est-on  en  droit  de  se  demander  pourquoi, 
toutes  choses  égales  d^ailleurs  en  apparence,  le  succès  n'est  pas  plus 
constant.  Et  comme  les  lois  de  la  physiologie  ne  varient  pas  avec  les 
individus,  on  incline  instinctivement  à  mettre  sur  le  compte  des  con- 
ditions inhérentes  à  Topération  elle-même  les  différences  signalées 
dans  les  résultats. 

M.  Tillaux  *,  au  dernier  Congrès  (ie  chinu'gie,  a  insisté  sur  Tim- 
portance  qu'il  doit  y  avoir  à  disposer  la  suture  de  façon  à  éviter 
toute  interposition  de  névrilème  entre  les  faces  avivées  du  cordon 
nerveux.  Les  expériences  relatées  par  Tillmanns'  dans  son  deuxième 
mémoire  l'ont  amené  à  une  conclusion  analogue.  Que  la  reconstitu- 
tion anatomique  et  physiologique  du  nerf  puisse  s'effectuer  par  pre- 
mière intention,  comme  tendent  bien  à  le  démontrer  les  observations 
de  M.  Tillaux  et  comme  le  pensent  avec  lui  nombre  de  chirurgiens, 
ou  que  sa  régénération,  ainsi  que  le  veulent  la  plupart  des  physio- 
logistes, ne  se  fasse  que  par  voie  de  bourgeonnement,  à  l'aide  de 
fibres  de  formation  nouvelle,  émanées  du  bout  central  et  qui  s'ac- 
croissent en  pénétrant  entre  les  fibres  anciennes,  dégénérées,  du 
bout  périphérique,  il  va  de  soi  que  l'interposition  de  tissu  conjonctil 
entre  les  extrémités  des  tubes  neiTeux  devra  faire  obstacle  à  leur 
réparation  régulière.  Ce  précepte  est  donc  tout  rationnel;  mais  je  ne 

1.  Tillmanns,  loc.  cit. 

2.  Falkenheim,  Zur  Lehre  von  der  Nervennaht   und  der  Prima  intentio  fier* 
vorum.  Inaug.  Diss.  Kœnigsberg,  1881. 

3.  Wolberg,  Kritisch-eœperimentelle  Untersuchungen  ûber  die  Nervennaht  und 
Nervenregeneration  (Centralblatt  fur  Chirurg.^  4881,  n*»  38,  s.  593). 

4.  Chaput,  loc.  cit. 

5.  Markoô,  Secundary  nerve  suture  {New-York  med,  Journ.,  1885,  p.  295). 

6.  Bruns,  Ueber  die  Nervennaht  (Medic.  cotrresp,  Blatt  dès  Wûrtiemberg.  aerztl. 
Landesvereins,  1884,  n°  3). 

7.  Weissenstein,  Mittheilung  aus  der  chirurg,  Klinik  zu  Tubingen^  1884. 

8.  Revue  de  chirurgie,  1886,  n^  11,  p.  914. 

9.  Tillmanns,  Ueber  die  opérât ive  Behandlung  der  Nervendefecien  {Archiv  f«r 
klin.  Chirurg.,  1885,  t.  XXXII,  s.  923-946). 
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sache  pas  qu'il  ait  eu  jusquïci,  sur  Thomme,  la  sanction  d'un  con- 
trôle direct. 

L'observation  que  j'ai  eu  l'honneur  de  communiquer  à  la  Société  de 
chirurgie  prouve  qu'une  circonstance  également  opératoire,  quoique 
d'ordre  un  peu  différent,  la  compression  par  un  exsudât  cicatriciel 
déToloppé  dans  la  plaie  de  l'opération,  peut  masquer  temporairement 
les  effets  d'une  régénération  déjà  produite,  ou  en  entraver  les  pro- 
grès. Ce  processus  pourrait  bien  être  plus  commun  qu'on  ne  le 
pense.  £n  tout  cas  fournit-il  la  raison  de  certains  insuccès. 


il 
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Obs.  —  Suture  du  nerf  radial,  sept  mois  après  sa  division;  persis- 
tance de  la  paralysie  musculaire.  Sept  mois  plus  tard,  mise  à  nu  du 
nerf  dont  la  continuité  est  trouvée  rétablie,  et  excision  d'un  tissu 
modulaire  qui  le  comprimait.  Retour  rapide  de  la  motilité. 

Emile  Petermann,  vingt  ans,  de  taille  et  de  coraplexion  moyennes,  un 
péa  anémique,  reçut  le  22  octobre  1885,  au  côté  externe  du  bras  gauche, 
ao  coup  de  couteau  qui  atteignit  le  nerf  radial.  La  discision  du  nerf 
n'avait  toutefois  pas  dû  être  de  prime  abord  complète,  car  le  sujet  put; 
les  jours  qui  suivirent  et  tout  en  se  plaignant  de  faiblesse  dans  la  main, 
continuer  son  travail  de  vigneron  ;  ce  ne  fut  qu'à  la  fin  de  la  troisième 
semaine,  alors  que  déjà  la  plaie  extérieure  était  guérie,  qu'à  la  suite  d'un 
effort,  se  produisit  une  douleur  subite  au  niveau  de  la  cicatrice,  suivie 
immédiatement  de  la  paralysie  complète  des  muscles  extenseurs  de  la 
main  :  il  y  aurait  donc  eu  à  ce  moment-là  rupture  du  nerf  au  niveau  du 
point  qu'avait  précédemment  entamé  l'instrument  vulnérant. 

Lorsque  je  vis  le  malade,  sept  mois  après  Taccident,  l'état  était  le  sui- 
vant :  A  11  centimètres  au-dessus  de  l'épicondyle,  au-devant  du  tri- 
ceps, siège  à  la  peau  une  cicatrice  d'environ  2  centimètres,  trans- 
versale, blanche,  peu  douloureuse,  se  continuant  vers  la  profondeur  avec 
an  noyau  dur,  adhérent.  Les  muscles  du  bras  sont  normaux.  L'avant- 
bras,  amaigri,  présente  une  diminution  de  circonférence  de  3  centimè- 
tres, comparativement  au  côté  droit.  La  main  est  en  pronation  et  en 
flexion  complètes;  les  mouvements  de  supination,  ceux  d'extension  de  la 
main  et  des  doigts  et  l'abduction  du  pouce  sont  abolis;  l'examen  fara- 
âiqne  ne  réveille  aucune  réaction  électromusculaire  dans  les  muscles  cor- 
nspondants.  La  peau  de  la  région  dorso-radiale  de  la  main  est  froide, 
vfîc  tendance  à  la  cyanose.  La  sensibilité,  tant  à  la  douleur,  qu'à  la 
température  et  au  contact,  n'y  est  toutefois  pas  entièrement  abolie;  elle 
n'est  également  qu'émoussée  à  la  surface  externe  de  Tavant-bras. 

Opération,  le  20  mai  1886,  à  l'hôpital  de  Mulhouse,  avec  l'assistance 
de  notre  collègue,  M.  le  D'  Frey. 

(H>roformisation.  Bande  d'Esmarch.  Précautions  antiseptiques.  Inci- 
sion de  9  centimètres,  qui  met  à  nu  le  nerf  radial  à  son  émergence  dô  la 
gouttière  de  torsion  de  l'humérus.  Le  bout  central  est  aisé  à  découvrir; 
son  renflement  terminal  plonge  dans  un  noyau  cicatriciel,  du  volume 
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d*une  noisette,  adhérent  à  Taponévrose  intermusoulaire,  et  qui  a  nota- 
blement modifié  la  direction  du  bout  périphérique;  ce  n*est  en  effet 
qu'après  une  minutieuse  dissection,  et  en  recherchant  finalement  le  tronc 
du  nerf  à  6  ou  7  centimètres  plus  bas,  au-devant  du  muscle  brachial 
antérieur,  pour  le  suivre  ensuite  de  bas  en  haut,  qu'on  arrive  à  dégager 
son  extrémité  effilée,  qui  se  perd  dans  la  masse  inodulaire  à  près  de 
2  centimètres  de  niveau  au-dessus  et  en  dehors  du  bout  central. 
Cette  partie  effilée  mesure  2  centimètres;  plus  bas,  le  nerf  ne  paraît 
pas  atrophié.  Après  excision  aussi  complète  que  possible  du  tissu  cica- 
triciel et  avivement  des  extrémités  à  réunir,  les  deux  bouts  du  nerf  se 
trouvèrent  séparés  par  un  espace  de  5  centimètres,  si  bien  que,  pour  les 
mettre  en  contact,  il  fallut,  après  les  avoir  isolés  sur  une  longueur  suf- 
fisante, les  étirer  assez  fortement  en  les  saisissant  entre  le  pouce  et 
l'index  de  chaque  main.  Deux  sutures  de  catgut  fin  maintinrent  les  sur- 
faces en  rapport. 

Ligature  de  deux  artérioles  après  Tenlèvement  de  la  bande  d'Esmarch. 
Désinfection  de  la  plaie.  Drainage.  Suture  métallique.  Pansement  iodo- 
formé.  Immobilisation  dans  une  gouttière  qui  fléchit  Tavant-bras. 

Au  premier  pansement,  le  troisième  jour,  la  plaie  est  un  peu  tuméfiée, 
sans  douleur  notable  ;  ablation  du  drain  et  de  trois  des  sutures. 

Deuxième  pansement  le  cinquième  jour;  Tenflure  n'a  pas  diminué; 
il  s'y  est  joint  un  peu  de  rougeur  inflammatoire;  ablation  des  sutures 
restantes.  Le  malade  n'a  ressenti  jusqu'ici  ni  élancements  dans  la  main» 
ni  fourmillements  dans  les  doigts. 

Les  jours  suivants,  la  réaction  locale  resta  modérée,  et  la  température 
n'atteignit  qu'une  fois  38°  ;  mais,  mialgré  les  précautions  dont  je  pensais 
m'ètre  entouré,  la  réunion  par  première  intention  ne  se  fit  que  dans  une 
partie  limitée  de  la  plaie  ;  d'autres  points  suppurèrent,  et  la  cicatrisation 
ne  s'acheva  qu'avec  la  quatrième  semaine. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  le  25  juin.  A  partir  de  ce  moment,  des  séances 
d'électrisation  furent  entreprises  par  notre  confrère  M.  le  D**  Mulier, 
et  continuées  tous  les  deux  jours  pendant  dix  semaines,  mais  sans  amener 
la  moindre  modification  apparente  dans  l'état  des  muscles  paralysés,  si 
bien  que  le  sujet,  découragé,  avait  fini  par  les  interrompre. 

Je  l'avais  même  perdu  de  vue  et  je  m'étais  résigné  à  un  échec,  quand, 
le  13  décembre  suivant,  je  reçus  de  notre  collègue  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, M.  le  professeur  Socin^  de  Bâle,  une  lettre  m'informant  que  mon 
opéré,  toujours  paralysé  des  extenseurs,  s'était  présenté  à  son  service 
de  clinique  chirurgicale;  que,  pensant  avoir  à  pratiquer  sur  lui  une 
suture  nerveuse,  il  avait  découvert  le  nerf  radial,  on  inqisant  la  cicatrice 
de  mon  opération,  mais  qu'il  avait  trouvé  la  continuité  du  tronc  nerveux 
parfaite;  que  seulement  ce  dernier  présentait  un  renflement  fusiforme, 
au-dessous  duquel  son  calibre,  notablement  rétréci,  était  comme  étranglé 
dans  une  gangue  inodulaire  de  formation  nouvelle;  qu'ayant  dégagé  le 
nerf  à  ce  niveau  et  l'ayant  isolé  sur  une  plaque  de  verre,  il  l'avait  soumis 
au-dessus  du  renflement,  à  l'action  d'un   courant  d'induction  faible, 
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lequel,  séanoe  tenante,  avait  déterminé  la  oontraotion  dea  muscles  < 
Mon.  L'opérateur,  dans  oes  conditions,  s'était  borné  à  refermer  la 
après  ravoir  débarrassée  de  son  tissa  cicatrioiel  ;  il  désirait  aav( 
DKH  si  bien  réellement  j'avais  pratiqué  au  malade,  ainsi  que  celui 
Ini  avait  raconté,  la  suture  du  nerf  radial... 

Quatre  semaines  plus  tard,  le  patient,  réconcilié  avec  son  premie 
ratgien,  entrait  dans  mon  cabinet,  redressant  la  main  et  étendat 
doigts  spontanément. 

Je  résume  ci-après  les  détails  complômdntaires  que  je  dois  à  1 
geance  de  M.  Socid. 

A.  l'arrivée  du  malade  à  l'hApital  de  Bâle,  ta  circonférence  de  l'a 
bras  gauche  —  mesure  prise  à  T  centimètres  au-dcesous  du  cou 
était  inférieure  de  4  centimètres  à  celle  de  l'avanl-braa  droit;  elle  i 
donc  réduite  d'un  œntimètre  encore  depuis  mon  opération.  La 
était  tléchie  à  angle  droit  ;  les  mouvements  actifs,  de  même  que  l'e 
bilité  électrique  des  muscles  innervés  h,  l'avant-bras  par  le  nerf  i 
écaieot  totalemeut  abolis,  sauf  une  légère  réaction  électro-musc 
da  muscle  long  supinateur  (laquelle  n'avait  pas  existé  à  l'époque  de 
fiiploration).  La  sensibilité  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  sur  le  ten 
du  nerf  radial,  n'était  pas  altérée  d'une  manière  appréciable.  Coule 
ealorifïcatioa  de  la  peau,  normales. 

Lacicatrioe  opératoire,  longue  de  9  centimètres,  large  de  5  à  7 
mitres,  rouge,  très  adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  peu  douloui 
tranchait  par  sa  couleur  et  par  sa  consistance  avec  la  cicatrice  tn 
lique,  transversale,  blanche,  non  adhérente.  A  l'entre-crolsement  dee 
àcatricee  existait  un  petit  noyau  sous-cutané,  gros  comme  un  poh 
sensible  à  la  pression. 

L'iociaion  pratiquée,  on  vit  que  le  tissu  inodulaire  qui  emprisonr 
nerl  dana  une  partie  de  son  trajet,  2  à  3  centimètres,  occupait  d' 
part  toute  la  longueur  de  la  cicatrice  longitudinale. 

La  /aradisation  du  nerf  après  sa  libération  détermina  d'emblée 
contraction  très  énergique  du  muscle  long  supinateur,  une  oontri 
moios  forte  des  radiaux  externes,  une  contraction  faible,  mais  c 
dut  bien  nette  dans  l'extenseur  commun;  rien  dans  le  cubital  [ 
rieur,  ni  dana  les  autres  extenseurs.  L'expérience  fut  répétée  à  piuf 
reprises,  devant  de  nombreux  témoins. 

U  plaie  suturée  se  cicatrisa  en  quatre  jours.  L'électrisation,  re 
ftèi  ce  délai,  ne  produisit  d'abord  que  des  contractions  du  muscle 
■Dpinateur;  deux  jours  plus  tard,  une  légère  réaction  dans  l'extei 
(ommun.  Le  septième  jour,  le  malade  put  tout  à  coup  relever  sp 
Dément  le  poignet;  jusque-là  les  mouvements  actifs  étaient  restés 
A  partir  de  ce  moment,  ils  se  développèrent  progressivement. 

Depuis  sa  rentrée  à  Mulhouse,  12  janvier,  j'ai  fait  soumettre  le 
à  des  séances  régulières  d'éleotrlsation  par  des  courants  continus,  a 
nant  tous  le»  deux  jours  avec  un  massage  suivi  de  douche,  au  die 
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saire  Engel-DoIIfus,  oùrinstallation  est  parfaite  pour  oee  sortes  de  tnite- 
ments.  Des  exercices  musculaires  suivis  lui  ont  été  en  même  temps 
recommandés. 

Voici  quel  est  aujourd'hui  l'état  du  membre,  onze  mcÀs  après  la  satuie 
du  nerf  radial,  quatre  mois  et  demi  après  l'opération  oomplémentùn 
exécutée  par  M.  Socin. 

L'atrophie  des  muscles  externes  et  postérieurs  de  Tavant-bras  a  nota- 
blement diminué;  il  n'y  a  plus  qu'un  centimètre  et  demi  de  différenoe 
circonférentielle  entre  les  deux  côtés;  mais  ces  muscles  restent  sensible- 
ment plus  mous  à  gauche  qu'à  droite.  Bien  qu'on  les  voie  durcir  sous  le 
doigt  au  moment  des  contractions  volontaires,  leur  excitabilité  aux  cou- 
rants d'induction  est  beaucoup  plus  faible  que  du  côté  sain;  l'effet  est  le 
même,  soit  qu'on  applique  le  courant  directement  sur  les  muscles,  ou 
qu'on  agisse  par  l'intermédiaire  du  nerf.  Le  malade  n'a  nullement  gagné, 
sous  ce  rapport,  en  proportion  des  importants  progrès  qui  se  sont  opérés 
it-  dans  les  mouvements  actifs. 

La  supination  et  la  pronation  de  l'avant-bras  et  de  la  main  s'exécatent 
d'une  manière  parfaite.  L'extension  de  la  main  s'effectue  aussi  complète- 
ment que  du  côté  opposé,  quoique  plus  lentement  ;  celle  des  quatre  der- 
niers doigts  se  réalise  de  la  même  façon,  c'est-à-dire  qu'elle  exige  on 
certain  effort;  mais  l'extension  du  pouce  >est  à  peine  marquée,  et  son 
abduction  fait  défaut. 
Je  n'ai  pas  constaté  que  la  flexion  de  la  main  soit  plus  gênée,  quand 
^^<;  les  doigts  sont  fléchis,  que  lorsque  ces  derniers  se  trouvent  dans  l'exten- 

sion. Ce  signe,  qui  a  été  relevé  par  M.  Trélat  ^,  accuse,  quand  il  existe, 
un  certain  degré  de  raideur,  de  raccourcissement  des  muscles  extenseors, 
qui  a  sa  source  dans  la  durée  de  la  paralysie.  Son  absence  ici  serait  d'an 
pronostic  favorable. 

La  sensibilité  paraît  normale,  à  la  main  comme  à  Tavant-bras;  même 
l'exploration  aux  deux  pointes,  quel  que  soit  leur  écartement,  ne  fait 
ressortir  aucune  différence,  pour  le  dos  de  la  main,  entre  la  sensibilité  de 
la  sphère  radiale  et  celle  de  la  sphère  cubitale.  Du  moins  cela  a-t-il  été 
mon  impression.  Ce  genre  de  constatation  m'a  paru,  je  dois  le  dire,  moinB 
simple  qu'on  ne  le  pourrait  croire  au  premier  abord  et  exiger  de  la  part 
du  sujet  un  degré  d'intelligence  qu'on  ne  rencontre  pas  chez  tous. 

rajouterai  que  depuis  un  mois  l'opéré  a  pu  reprendre  du  trayaili 
comme  manœuvre,  dans  un  établissement  industriel  de  notre  ville.  A 
en  Tuger  par  le  résultat  acquis  à  ce  jour,  on  est  bien  en  droit  d'îespérer 
qu*avec  le  temps  le  retour  du  mouvement  d'abduction  du  pouce  réali- 
sera la  guérison  complète  '. 

1.  Société  dechirur^e,  séance  du  13  décembre  1882  {BuUet.  et  mfm.  de  lu 
Société  de  chimrg.,  !6S2,  t.  VHI,  p.  834). 

2.  Note  additûmneUe.  Le  snjet  a  été  présenté  à  la  Société  médicale  du  Haut- 
Rhin,  dans  sa  séanoe  da  5  juin  1887.  Notre  dernier  examen  remontait  àsix  le- 
maines.  Dans  rintervalle,  les  mouvements  d'extension  et  d'abduction  du  pouce 
se  sont  rétablis;  il  a  été  constaté  également  que  les  contractions  des  autrei 
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RÉFLEXIONS 

Le  rétablissement  de  la  motilité  dans  le  domaine  du  nerf  primiti- 
vement divisé  au  sein  d^une  région  que  ses  dispositions  anatomiques 
prémunissent  mieux  que  tout  autre  contre  la  possibilité  d'apprécia- 
tions prématurées,  où  Ton  ne  saurait  invoquer,  comme  pour  les 
neife  antérieurs  de  Tavant-bras,  ni  la  c  motilité  suppléée  »  de  Létié- 
Taot  \m  une  source anastomotique  du  genre  de  celle  que  MM.  Ver- 
nenil  et  Verchère  '  ont  découverte,  à  la  partie  supérieure  de  Tavant- 
bras,  entre  les  nerfs  médian  et  cubital  ce  retour  presque  intégral 
d'une  fonction  qui  avait  été  durant  de  longs  mois  radicalement  sup- 
pdmée,  sont  une  preuve  indéniable  de  régénération  nerveuse.  Si  Ton 
tient  compte,  d'autre  part^  des  conditions  locales  révélées  par  l'opé- 
ration même,  on  accordera  que,  sans  la  restauration  chirurgicale  de 
la  continuité  du  nerf,  son  fonctionnement  physiologique  n*eût  point 
été  recouvré. 

Nous  aurions  garde  toutefois  d'arguer  de  notre  observation  comme 
f  un  exemple  de  réunion  nerveuse  immédiate.  Ce  n'est  que  sept 
mois  après  la  suture,  que  l'intervention  d'un  autre  chirurgien  per- 
mit de  constater  que  la  régénération  était  partiellement  acquise, 
mais  que,  comprimé  par  une  gangue  cicatricielle,  le  nerf  n'avait  pu 
jnsqne-là  reprendre  ses  fonctions.  Nous  ne  pouvons  donc  assigner 
de  date  précise  au  début  de  ce  travail  réparateur;  il  est  toutefois 
assez  probable  qu'il  a  dû  précéder  la  formation  du  tissu  inodulaire, 
et  que  ce  processus  sera  venu  l'arrêter  dans  son  évolution. 

n  n'y  avait  eu  d'ailleurs,  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent 
l'opération,  aucun  indice  de  retour  précoce  de  la  circulation  ner- 
veuse, comme  on  le  trouve  noté  dans  les  observations  de  M.  Til- 
lauz  '  et  dans  celle  toute  récente  de  M.  Polaillon  ^. 

Ce  dont  plutôt  on  ne  peut  s'empêcher  d'être  frappé  ici,  c'est  de 
Tordre  dans  lequel  se  sont  manifestés  les  effets  de  la  régénération. 
Noos  voyons,  au  moment  de  la  première  transmission  du  courant 

«xteaseure  ont  gagné  en  force  et  en  précision.  La  guérison  peut  être  dès  aujour- 
'<i'liaî  considérée  comme  entièrement  acquise. 

^•letiëTant,  Traité  des  sections  nerveuses,  Paris,  i873,  in-8. 

2<  Richelot,  Note  sur  Vinnervation  collatérale»  Société  de  chirurgie,  séance  du 
8  mai  1883  {BuUet.  et  mém.  de  la  Société  de  chirurg.,  1883,  t.  IX,  p.  445);  —  Ver- 
«kère  [Vnkm  médicale,  6  février  1883). 

3.  Tilianx,  Comptes  rendus  de  TAcadémie  des  sciences,  1883,  t.  XGVIII,  n*  25,  et 
^Ql,  Mém.  cit.,  p.  212;  2  cas.  —  2b«  Congrès  de  chirurgie,  un  cas  {Revue  de 
^'wy.,  i886y  p.  914).  —  Société  de  chirurgio,  séance  du  23  mars  1887,  un  cas 
i^vUeL  et  mém.  de  la  Société  de  chirurg,,  1881,  t.  Xlil,  p.  193). 

i  PolaiUon,  Société  de  chirurgie,  séance  du  13  mai  1887. 
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électrique  sur  le  nerf  mis  à  nu,  que  c'est  le  muscle  long  supinateur, 
celui  de  tout  le  groupe  dont  le  point] d'origine  est  le  plus  élevé, qui 
réagit  le  plus  énergiquement;  l'excitabilité  est  notablement  moindre 
pour  les  radiaux  externes  et  pour  Textenseur  commun;  elle  est,  à  ce 
moment,  nulle  encore  pour  le  cubital  postérieur  et  pour  les  autres 
muscles  extenseurs;  ce  n'est  que  plus  tard  que  la  contractilité  s  y 
réveille  progressivement.  Aujourd'hui  encore,  quatre  mois  et  demi 
après  la  libération  du  nerf,  les  muscles  extenseurs  et  abducteurs  du 
pouce,  c'est-à-dire  ceux  dont  les  insertions  sont  les  plus  éloignées 
de  la  cicatrice  nerveuse,  restent  inactifs  S  tandis  que  tous  les  autres 
paraissent  répondre  à  l'incitation  volontaire;  pourtant  l'invasion  de 
la  paralysie  avait  bien  affecté  simultanément  tous  ces  muscles  à  la 
fois.  Ne  dirait-ou  pas  que  la  nature  est  ici  comme  prise  sur  le  fait? 
les  muscles  les  plus  rapprochés  du  point  suturé  ont  été  les  premiers 
à  récupérer  leur  innervation;  ce  serait  bien  de  haut  en  bas,  confor- 
mément à  la  doctrine  physiologique  de  M.  Ranvier,  que  se  serait 
effectuée  dans  ce  cas  la  régénération,  graduellement,  progressive- 
ment, par  le  bourgeonnement  centrifuge  du  moignon  central,  mis 
par  la  suture  en  rapport  avec  le  bout  périphérique. 

Ainsi  qu'on  l'a  vu  au  cours  de  l'observation,  l'altération  de  la  sen- 
sibilité ne  8*était  montrée,  à  aucun  moment,  proportionnelle  aux 
troubles  de  la  motilité.  Il  y  aurait  bien  eu,  dans  les  tout  premiers 
temps,  au  dire  du  malade,  une  anesthésie  assez  complète  de  la  main, 
au  niveau  des  trois  premiers  doigts;  mais,  lors  de  l'examen  qui 
précéda  notre  opération  de  suture,  sept  mois  après  l'accident,  Tin- 
sensibilité,  malgré  la  paralysie  vaso-motrice  encore  persistante,  n'était 
plus  que  relative,  sans  que  d'ailleurs  il  fût  possible  d'en  établir  très 
exactement  le  degré,  ces  sortes  d'appréciations  exigeant  presque  le 
concours  d'un  physiologiste  compétent.  Et  quand,  sept  mois  encore 
plus  tard,  le  sujet  fut  exploré  par  M.  Socin,  la  sensibilité  avait  paru 
partout  pour  ainsi  dire  normale. 

Il  est  vrai  qu'^  ce  moment-là  le  nerf  était  déjà  partiellement  r^é- 
néré  ;  la  légère  réaction  électro-musculaire  notée  dans  le  long  sapi- 
nateur,  avant  toute  intervention,  témoignait  d'autre  part  que  la  cause 
qui  jusque-là  avait  empêché  le  retour  de  l'innervation,  n'entravait  pas 
d'une  façon  absolue  le  passage  de  Tinflux  nerveux. 

Gomme,  en  cas  de  succès  de  la  suture,  c'est  toujours  la  sensibilité 
qui  réparait  la  première,  il  n'y  a  rien  d'irrationnel  à  attribuer,  en 

1.  Ainsi  qu'il  a  été  dit,  p.  506,  le  5  juin,  c'est-à-dire  six  semaines  plus  tard, 
nous  constations  que  la  motilité  avait  fait  son  apparition  dans  les  musclet  du 
pouce. 


^■ 
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parUe  aussi,  à  cette  régénération,  saisie  à  la  limite  môme  de  son  état 
latent,  Tintégrité  de  la  sensibilité  que  l'on  voit  trancher  d'une  façon 
si  remarquable  avec  la  paralysie  des  muscles.  —  Cette  argumentation 
n'est  plus  applicable  au  maintien  relatif  de  la  sensibilité,  qui  avait  été 
constaté  avant  la  suture.  Ici  interviennent  les  suppléances  ner- 
veuses, dont  le  rôle,  précédemment  entrevu  par  Liégeois  ^  et  par 
M.RLchet  %  a  été  spécialement  mis  en  lumière,  dans  le  domaine  des 
nerfe  sensitifs,  par  MM.  Arloing  et  Tnpier  '  pour  la  circulation  récur- 
rente, par  MM.  Verneuil  et  Richelot  ^  pour  la  circulation  collatérale. 
La  région  radiale  de  la  main  est  peut-être,  sous  ce  rapport,  mieux 
partagée  même  que  sa  région  antérieure,  en  raison  de  la  constance 
des  anastomoses  qui  relient,  d'une  part,  la  branche  cutanée  externe 
dn  nerf  radial  à  la  branche  terminale  du  nerf  musculo-cutané  au- 
dessus  de  Fapophyse  styloïde  du  radius,  et  de  l'autre,  le  nerf  radial 
au  nerf  cubital,  à  la  hauteur  du  quatrième  métacarpien. 

Dans  la  majorité  des  cas  publiés  de  suture  du  nerf  radial,  il  est  ques~ 
tion  d'anesthésie  à  des  degrés  variables  ;  dans  plusieurs,  l'état  de  la 
sensibilité  n'est  indiqué  que  vaguement,  la  paralysie  si  caractéris- 
tique des  extenseurs  ayant  été  toujours  le  phénomène  principal 
relevé  dans  l'observation.  En  voici  par  contre  quelques-uns,  où  la 
sensibilité  avant  l'opération  n'était  point  altérée,  ou  ne  Tétait  que  peu. 

Chez  un  malade  de  Kroenlein  ^y  dont  le  nerf  radial  fut  suturé  trois 
mois  et  demi  après  sa  blessure,  il  est  spécifié  qu'il  n'existait  aucun 
trouble  de  la  sensibilité,  tandis  que  les  extenseurs  étaient  entièrement 
paralysés,  et  que  Topération  établit  d'ailleurs  la  division  complète  du 
nerf.  11  est  vrai  qu'il  s'agissait  d'un  petit  garçon  de  huit  ans;  ce  qui 
devait  rendre  Texploration  assez  délicate* 

Un  iiomme  de  vingt  et  un  ans,  qui  avait  eu  le  nerf  radial  sectionné 
par  un  coup  de  couteau  trois  mois  auparavant,  et  que  Miiller  ^  (de  Qœt- 
tingen)  opéra  avec  succès,  présentait  des  muscles  extenseurs  absolument 

.  1.  Société  de  chirurgie,  séance  du  l»'  avril  1868.  Discussion  du  rapport  de 
^.  Tillanx  sur  le  mémoire  de  M.  Paulet,  Étude  sur  les  suites  immédiates  ou 
titngnées  des  lésions  traumatiques  des  nerfs  (Bullet.  de  la  Société  de  chirurg., 
i8l8,2«  série,  t.  IX,  p.  183). 

t  Richet  (Gazette  des  hôpitaux,  9  et  30  novembre  1867).  —  Voy.  encore  Richet, 
Sedion  de  Fart,  et  du  nerf  cubital;  de  la  sensibilité  récurrente  périphériq^ie 
{Unkm  médicale,  1881,  n»*  159  et  160). 

3.  Arioiflg  et  Tripler,  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  la  pathogénie 
ftle  traitement  du  tétanos  {Archives  de  physiologie,  1870,  p.  247). 

4.  Richelot,  Note  sur  Vinnervation  collatérale^  à  propos  d'une  résection  du  nerf 
wAfj'an  {BuUet.  et  mém,  de  la  Société  de  chirurg.,  1883,  t.  IX,  p.  438). 

5.  KrtBnlein  (Kolb,  Die  Nervennaht.  Dissert.  in.  Giessen,  1879;  Schmidts  Jahrb,, 
1879.  Bd  184,  s.  157). 

6.  MûUer,  Beitrag  xur  Frage  der  Nervennaht  (Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurg. 
Uîpzig,  1884,  t  XX,  s.  305). 
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inertes,  tandis  que  la  sensibilité  dans  la  zone  d*innervatton  du  radial, 
tant  à  la  main  qu'aux  doigts,  était  intacte  ce  war  so  gut  wie  nicht  ge- 
stôrt  »  ;  la  solution  de  continuité  du  nerf  était  complète.  L'observation 
est  rapportée  avec  de  longs  détails  et  mérite  toute  créance. 

Chez  une  autre  opérée  du  même  chirurgien  ^ ,  femme  de  quarante-cinq 
ans,  où  l'accident  remontait  à  huit  semaines,  la  sensibilité  à  la  doulear 
et  la  sensibilité  à  la  température  étaient  bien  atténuées,  mais  non  abo- 
lies :  les  piqûres  d'aiguille  étaient  instantanément  perçues.  La  paralysie 
musculaire  était  totale. 

Bruns  *  (de  Tûbingen)  a  publié  deux  observations,  toutes  deux  saiTies 
de  succès.  L'une  a  trait  à  une  fille  de  dix  ans;  la  blessure  avait  eu  lieu 
quinze  semaines  auparavant  par  un  instrument  tranchant;  la  sensibilité 
n'était  qu'un  peu  affaiblie  sur  le  dos  de  la  main  ;  elle  fut  jugée  nor* 
maie  dans  le  reste  de  la  sphère  radiale. 

Pour  l'autre,  homme  de  trente  ans,  qui  avait  eu  le  nerf  radial  déchiré 
par  la  chute  d'une  branche  d'arbre,  la  sensibilité  tactile  était  seule  con« 
servée  sur  le  territoire  du  nerf  blessé  ;  la  sensibilité  à  la  température  et 
la  sensibilité  à  la  douleur  étaient  abolies.  L*accident,  il  faut  le  dire,  étût 
assez  récent  :  il  datait  de  sept  semaines. 

Ces  différences  dans  la  perception  des  modalités  diverses  de  la 
sensibilité  ont  été  du  reste  fréquemment  signalées.  On  les  trouve 
notées  dans  nombre  d'observations  de  suture  relatives  à  des  ner6 
autres  que  le  radial. 

La  compression  d'un  nerf^  quand  elle  dépasse  certaines  limites^ 
en  supprime  la  fonction.  On  le  voit  pour  les  nerfs  englobés  dans  des 
tumeurs  ;  on  l'observe  dans  les  paralysies  dues  à  l'enserrement,  par 
des  cals  exubérants,  de  nerfis  que  leur  désenclavement  opératoire  a 
pu  ramener  à  Tétat  normal. 

M.  OUier  »,  M.  Trélat  S  M.  Tillaux  \  M.  De  Lens  S  Israël  ^  en  ont 
publié  des  exemples  ;  il  s'agissait  dans  tous  ces  cas  du  nerf  radial. 

1.  Ibid. 

2.  Bruns,  Ueber  die  Nervennaht  (Medic.  correêp.  Blatt  des  Wûrttemàerg,  aerstL 
Landesvereins,  1884,  n*  3). 

3.  Ollier,  Nerf  radial  comprimé  dans  un  cal  osseux  accidentel  à  la  suite  ^une 
fracture  de  Phumérus  (Gaz,  heàdomad.,  1865,  p.  515).  D'autres  observations  du 
même  chirurgien  sont  mentionnées  dans  le  mémoire  de  M.  Mondan,  Des  po- 
ralysies  du  nerf  radial  liées  aux  fractures  de  Fhumérus  et  des  opérations  qu^eUa 
comportent  {Revue  de  chirg,,  mars  1884). 

4.  Trélat,  Société  de  chirurgie,  séance  du  13  décembre  1882  {BuUet.  et  mim. 
de  la  Société  de  ckirurg,,  1882,  t.  VIII,  p.  834). 

5.  Tillaux,  Société  de  chirurgie,  séance  du  13  décembre  1882  (BuUet.  et  mim, 
de  la  Société  de  chirurg.,  1882,  t.  VIII,  p.  836). 

6.  De  Lens,  in  Lablancherie,  De  Penclavement  du  nerf  radial  dans  le  cal  de 
Vhumérus  (Thèse  de  Paris,  1880). 

7.  Israël  u.  Remak,  Vorstellung  eines  Faites  von  operativ  geheiUer  RadiaUs  iâh- 
mung  (Berliner  klinisch,  Wochensch,,  1884,  n»  16,  p.  254). 


J.  EHKHAIVN.  —  EUTDBE  SKCONDAmE  DU  KEBF  RA.DIAL  5 
Paie;' a  guéri,  dans  leB  mêmes  conditions,  un  garçon  de  quinze  ans,  qi 
la  HiiCe  d'une  fracture  compliquée  des  os  de  l'avant-bras,  avait,  depi 
I  moia,  DDe  paralysie  complète,  motrice  et  sensitive,  du  nerl  cubital. 
Situnan  '  a  dégagé  avec  succès,  chez  un  homme  de  trente  et  un  at 
I  nerf  Kiatique  poplité  externe  enolavé  dans  un  cal  à  la  partie  inlériev 
1  fénor,  et  a  vu  disparaître  les  symptAmes  paralytiques  de  la  jambe 
1  ped,  qui  en  avaient  été  la  conséquence. 

Les  cicatrices  vicieuses  agissent  par  un  mécanisme  analogue. 
Bayim'aopëré  un  jeune  homme  de  quinze  ans,  qu'un  éclat  desiphi 
itit  blessé  au-dessus  du  poignet  gauche  quatre  moia  auparavant.  Ce 
étaient  survenues  de  l'insensibilité  et  de  l'atrophie  dans 
du  nerf  médian.  La  dissection  permit  d'Isoler  le  nerf  d'un  tia 
katriciel  dense  qui  l'étranglait;  au-dessaa,  le  nerf  présentait  an  renf 

itfusiforma;  dans  son  trajet  &  travers  le  tissu  fibreux,  il  était  rédi 
in  CDidon  quatre  fois  plus  petit  que  son  volume  normal.  Excision  de 
dlrice,  sans  toucher  au  nerf.  Deux  jours  après,  la  sensibilité  réap[ 
teiit  dans  les  doigta.  L'amélioration  ultérieure  fut  lente  ;  mais, . 
nt  d'un  an,  la  restauration  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  et 
irbite. 

Une  des  observations  de  U.  Tillauz  *  présente  avec  celle-là  qui 
ne  analogie. 

Un  homme  de  trente-trois  ans  s'était  tait  par  un  éclat  de  vitre  u 
liie  fiansversale  au-dessus  du  pli  du  poignet.  Insensibilité  dans  la  zc 
'lancrration  du  nerf  médian.  Quelques  semaines  plus  tard,  des  troub 
rophûpes  s'étant  manifestés,  M.  Tillaux  se  dispose  à  pratiquer  la  suti 
ecendiire  du  nerf;  mais  une  dissection  minutieuse  à  travers  la  oicatr 
•yant  conduit  aur  un  pont  très  mince  de  tissu  nerveux  de  nouvelle  f< 
utlon  (dénloppé  sans  doute  k  la  faveur  d'une  bride  restée  intacte 
érrilèine)  ijui,  sur  une  longueur  d'un  peu  plus  d'un  centimètre,  s'éte 
it  entre  les  deux  bouts  du  nerf,  le  chirurgien  résolut  de  lainser 
ivail  de  restauration  s'accomplir  naturellement.  Les  troubles  tropl 
[W  diqisrurent,  en  e£Fet,  au  bout  de  peu  de  jours,  en  même  ten 
(■'■narussaient  les  premières  manifestations  de  la  sensibilité  de  retoi 
'dle<i  se  rétablit  ensuite  progressivement,  après  avoir  traversé  u 
'itode phases  aussi  curieuses  d'ailleurs  qu'insolites. 

I'  Pi»T>  Cou  af  pTùgreuive  paraiyiU  of  tKe  ulnar  nerve  conséquent  uport 
'm:  tftratiùn;  ruccaifult  reiult  [Brilûk  med.  Joum.,  inay  1SS5;  Revue  des 
■Al-  i»  Bayem,  IBSS,  n°  B3,  p.  &8S). 

I.  Smidmi.  SrfolgreieAe  Dehnvng  eines  darch  Knockencatlut  umichlotsenen  n 
«pciHinu  [Deutleke  medie.  Woehenseh.,  iSS3,  n°  52). 

3'  HiifiJi  RAjner,  Case  of  injttry  to  the  médian  nerve;  opération  i  mon 
'po^ctrii;  complète  recovery  (tanert,  marck  15,  188*,  p.  *67  ;  Remit  des  se.  m 
^  H«îtln,  1885,  Q»  52,  p.  685). 

f.  TiUnii,  Phénomène*  curieux  observés  à  la  suitt  d'une  «ection  du  ntrfmid 

•ai.  da  Upifinu,  20  Juin  188EI]. 
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Ces  faits,  qui  font  directement  ressortir  l'influence  de  la  compres-  \ 
sîon  du  nerf  sur  sa  paralysie,  mènent,  par  une  transition  naturelle, 
à  ceux  où  le  nerf  comprimé  avait  été,  en  outre,  comme  dans  le 
nôtre,  Tobjet  d'une  suture  préalable. 

Bu8ch  ^  (de  Bonn)  a  communiqué  en  1881  au  Congrès  des  chirurgiens 
allemands  Thistoire  d'un  jeune  homme,  qui,  le  3  février  1878,  avait  ea  le 
nerf  radial  divisé  par  un  coup  de  couteau  au  côté  externe  du  bras. 
Suture  primitive,  indirecte,  à  Taide  de  deux  fils  de  catgut.  Bien  que  U 
cicatrisation  de  la  plaie  eût  marché  normalement,  les  fonctions  du  nerf 
ne  se  rétablirent  pas.  Le  6  décembre,  dix  mois  plus  tard,  Busch  inasa 
la  cicatrice  et  fut  étonné  de  trouver  le  nerf  parfaitement  réuni,  mais 
englobé  dans  un  noyau  de  tissu  inodulaire,  adhérent  aux  muscles,  d'où 
il  le  dégagea  par  la  dissection.  L'excitation  du  cordon  nerveux  par  le  cou- 
rant induit  détermina  instantanément  des  contractions  dans  les  exten- 
seurs, et  à  son  réveil  du  chloroforme,  le  malade  pouvait  étendre  spon- 
tanément les  doigts  et  la  main.  Un  an  plus  tard,  on  eut  Toocasion  de  cons- 
tater qu'il  n'y  avait  plus  aucune  différence  entre  les  deux  avant-bras. 

Le  cas  relaté  par  Pye  '  concerne  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  qui 
s'était  coupé  le  nerf  cubital  au-dessus  du  poignet,  avec  un  fragment  de 
bouteille.  Quelques  semaines  plus  tard,  le  tronc  du  nerf  cubital  avait  été 
mis  à  nu  et  les  deux  bouts  suturés;  mais  les  symptômes  de  paralysie,  Ida 
de  s'amender,  s'étaient  accentués  progressivement  ;  hyperesthésie  très  doa* 
loureuse  de  la  cicatrice;  atrophie  des  interosseux.  Un  an  et  demi  après 
l'accident,  le  tissu  cicatriciel  est  incisé  sur  le  trajet  du  nerf  cubital.  En 
isolant  le  nerf,  on  peiit  le  suivre  au  milieu  de  la  cicatrice,  et  l'on  constata 
que  sa  continuité  est  rétablie,  mais  qu'il  est  étranglé  par  des  brides  de 
tissu  fibreux,  au-dessus  et  au-dessous  desquelles  il  offre  des  renflements 
bulbeux  assez  comparables  au  ganglion  de  Gasser.  La  dissection  achevée, 
la  plaie  est  fermée  et  pansée  antiseptiquement.  Guérison  par  première 
intention.  Le  quatrième  jour,  l'insensibilité  commence  à  se  dissiper  à 
l'extrémité  du  médius,  et  le  cinquième  jour  au  petit  doigt.  L'hyperesthésîo  ' 
douloureuse  a  cessé.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  sensibilité  était  revenue  i 
sur  tout  le  territoire  du  nerf.  Le  vingt-deuxième  jour,  le  malade  reprenait  i 
du  travail.  Trois  mois  plus  tard,  motilité  rétablie;  Tatrophie  des  musclai  J 
disparaît  progressivement. 

Un  point  qui,  assurément,  mérite  d'être  relevé  dans  ces  observa- 
tions, c'est  l'extraordinaire  rapidité  avec  laquelle  se  sont  produites^ 

1.  Busch,  Ueber  Nervennaht  (X*  Deutsch.  Chirurg.  Congr,,  4881,  II,  s.  465; 
Jahresbericht  ùber  die  Leist,  u.  Fortsch.  in  der  gesammten  Medicin,  Berlin,  1882» 
11  Bd.,  II  Ablh.,  s.  312). 

'.*  2.  Walter  Pye,  Nerve  suture;  strangulation  at  point  of  jonction;  opération. 
Rapid  recovery  of  sensation  and  motion  (Brain^  July,  1885,  p.  255);  in  Jahreth^ 
ûber  die  Leist,  u,  Fortsch,  in  der  gesammt,  Medicin,  Berlin,  1886,  U  Bd.,  H  AbUi., 
s.  303;  et  Ret\  des  se.  méd.  de  Hayem,  1885,  n»  52,  p.  692). 
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après  le  dégagement  da  nerf,  les  premières  manifestations  de  sa  res- 
tauration fonctionnelle.  Dans  le  cas  de  Busch,  comme  dans  celui  qui 
m'est  commun  avec  M.  Socin,  la  transmission  du  courant  induit 
venait  accuser,  séance  tenante,  le  rétablissement  de  l'innervation. 
Chez  le  premier  de  ces  malades,  des  contractions  actives  se  produi- 
saient dès  son  réveil;  chez  le  nôtre,  au  1"  jour.  Dans  le  cas  de  Pye, 
le  retour  de  la  sensibilité  avait  lieu  à  partir  du  4^  jour. 

Cette  donnée  clinique  exclut  évidemment  la  possibilité  de  lésions 
aDatomo-x>athologiques  actuelles  dans  la  partie  périphérique  du  nerf; 
die  prouve  qu'à  ce  moment  la  circulation  nerveuse  y  résidait  en 
paissance. 

Si  certaines  opérations  de  désenclavement  n'ont  pas  été  suivies 
d'un  rétablissement  aussi  rapide  —  dans  le  deuxième  cas  de  M.  Tré- 
ht,  il  a  fallu  deux  mois  pour  que  les  premiers  rudiments  de  mouve- 
ments spontanés  apparussent  dans  les  muscles  —  cela  ne  peut  dé- 
pendre que  du  degré  de  la  compression,  se  traduisant,  quand  cette 
dernière  est  trop  forte,  par  des  altérations  dans  le  tissu  du  nerf. 


Le  lait  que  chez  notre  opéré  le  muscle  long  supinateur  réagissait 
aa  courant  faradique  avant  déjà  la  libération  du  nerf  radial,  con- 
duit à  se  demander  si  le  tissu  inodulaire,  qui  masquait  les  effets  de 
k  régénération,  n'a  pas  été  surpris  par  l'opération  en  voie  d'évolu- 
tion régressive  ;  si  bien  qu'à  la  rigueur,  avec  le  temps,  la  gaérison 
eûtpu  peut-être  advenir  spon  tanément. 

^o\is  avons  dit  précédemment  que  la  masse  conjonctive,  dont  la 
conche  profonde  comprimait  le  nerf,  occupait  toute  la  longueur  de  la 
plaie  opératoire;  l'aspect  même  sous  lequel  elle  se  présentait,  sa 
couleur,  sa  densité,  n'avaient  pas  laissé  de  doute  dans  l'esprit  de 
M.  Socin,  sur  son  origine  récente,  sur  sa  corrélation  avec  la  suppu- 
mtiondontla  plaie  opératoire  avait  été  le  siège.  J'avais  mis  d'ailleurs 
tous  mes  soins  à  exciser,  au  moment  de  la  suture,  le  noyau  qui  occu- 
pil  Tintervalle  des  extrémités  du  nerf;  s^il  était  resté  de  ce  tissu  au 
fcod  de  la  plaie,  ce  n'aurait  pu  en  être,  en  tout  cas,  que  des  traces 
nûmmes. 

L'hypothèse  que  ce  processus  a  pu  compliquer  plus  d'un  cas  où  on 
se  l'avait  pas  soupçonné,  n'a  rien  que  de  plausible.  Et  pourquoi  ne 
pas  admettre  que,  pour  certaines  des  opérations  dans  lesquelles  les 
pemiers  signes  de  restauration  fonctionnelle  ont  mis  à  apparaître 
tto  temps  très  prolongé,  l'on  avait  eu  affaire  à  des  exsudats  profonds, 
p,  à  la  longue,  se  sont  partiellement  résorbés? 

Ce  qui  donnerait  créance  à  cette  manière  de  voir,  c'est  qu'en 
analysant  les  faits  publiés,  on  ne  découvre  aucun  rapport  entre  Tan- 
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cienneté  de  la  plaie  nerveuse  et  la  durée  qu*ont  mise  à  se  dissiper, 
après  l'opération  de  suture,  les  symptômes  paralytiques:  c^ 
devrait  être  le  cas,  si  les  retards  si  souvent  observés  dépendaient 
uniquement  du  degré  d'atrophie  des  muscles  et  des  délais  néces- 
saires à  leur  réparation. 

Sur  15  observations  de  suture  secondaire  du  nerf  radial  —  abstrac- 
tion faite  de  la  nôtre  —  que  j'ai  pu  contrôler,  il  y  en  a  3  où  les  pre- 
mières manifestations  du  retour  de  la  motilité  ont  été  hâtives;  ek] 
dans  ces  cas,  Tintervalle  qui  a  séparé  la  blessure  de  l'époque  deropè- 

ration  avait  été  de  onze  semaines,  de  cinq  mois,  de  seize  mois. 

■ 

Langenbeck  ^  Homme  de  trente  et  un  ans;  plaie  oontuse  du  nerf-;- 
radial  datanf  de  onze  semaines;  paralysie  des  extenseurs  et  anestbésie;  H 
suture  directe  au  catgut.  Le  dix-neuvième  jour,  l'excitabilité  au  cou-  ■ 
rant  induit  se  manifeste  dans  les  extenseurs;  en  même  temps,  des. 
mouvements  spontanés  semblent  apparaître.  Le  vingt-sixième  iour,  la  :. 
main  peut  presque  être  mise  en  ligne  droite  avec  Tavant-bras.  Après  'i 
sept  semaines,  le  malade  étend  spontanément  la  main  et  les  doigts,  : 
mais  l'avant-bras  est  encore  notablement  plus  faible  qu'avant  Taocident.  .: 
La  sensibilité  est  redevenue  normale. 

■ 

Holmes  K  Homme  de  trente  ans;  blessure  du  nerf  radial  ;  paralysie  des 
extenseurs;  atrophie  du  membre.  Suture  au  catgut  et  à  la  soie,  après i 
cinq  mois.  Quelques  mouvements  spontanés  d'extension  se  produisent 
dès  le  cinquième  jour  ;  ramélioration  ultérieure  est  néanmoins  lente,  et  le 
rétablissement  complet  de  la  motilité  n'a  guère  lieu  qu'au  bout  d'un  an. 

Esmarch  '.  Fille  de  dix-sept  ans;  bl^sure  du  nerf  radial  par  une  faux; 
paralysie  des  extenseurs;  anesthésie  partielle.  Suture  au  catgut,  après 
seize  mois.  Dès  le  troisième  jour,  la  sensibilité  tend  à  revenir;  au  bout  de 
trois  semaines,  la  motilité  commence  à  apparaître.  Au  deuxième  mois, 
le  développement  d'un  névrome  dans  la  cicatrice  fait  perdre  ce  qui  avait 
été  acquis;  cette  complication  disparaît  néanmoins  spontanément;  après 
cinq  mois,  l'extension  de  la  main  est  presque  complète,  de  même  que 
celle  des  doigts  indicateur  et  médius  ;  elle  est  moins  facile  pour  le  qua- 
trième et  pour  le  cinquième  doigt,  nulle  encore  pour  le  pouce.  Trois  ans' 

après,  on  constatait  que  les  fonctions  étaient  redevenues  normales. 

» 

En  regard  de  ces  cas,  nous  plaçons  les  suivants,  pour  lesquels  la 
restauration  fonctionnelle  s'est  produite  très  tardivement,  bien  que 
la  lésion  ne  remontât  qu'à  sept  semaines,  à  deux  mois  et  à  trois 
mois. 

1.  Langenbeck  [Berlin,  klinische  Wochenschrift,  1880,  n»  8,  s.  101-103J. 

2.  Holmes  {The  Lancet,  16  june  4883,  p.  1034.) 

3.  Esmarcb  (Centralblatt  fur  Chirurg.,  1879,  s.  186-188). 
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Mûlier  <.  Homme  de  vingt  et  un  ans  (celui  dont  il  a  été  question  p.  509}  ; 
satare  au  catgut  trois  mois  après  la  blessure.  Après  cinq  mois,  on  cons- 
tate qoe  les  extenseurs  sont  encore  totalement  paralysés.  Quinze  mois 
plus  tard»  le  malade  écrivait  à  son  chirurgien  qu'une  légère  amélioration 
avait  commencé  à  se  montrer  depuis  quelques  semaines.  Après  deux  ans 
et  demi,  il  pouvait  se  servir  de  la  main  pour  travailler;  la  différence 
avec  le  côté  sain  était  à  peine  sensible. 

Mûlier  '.  Femme  de  quarante-cinq  ans  (voy.  p.  5i0);  suture  au  catgut 
après  huit  semaines.  Les  premiers  indices  de  motilité  n'apparaissent 
qa'aa  septième  mois;  les  mouvements  sont  encore  fort  médiocres  au 
dixième  mois;  la  malade  ne  peut  pas  se  servir  de  la  main  pour  travailler. 
Après  un  an  et  demi,  les  progrès  sont  devenus  notables  ;  la  patiente  peut 
gaisir  presque  tous  les  objets^  et  vaquer  à  un  ouvrage  léger;  mais  ce 
n'est  qu'au  bout  de  trois  ans  que  la  force  contractile  des  extenseurs  est 
redevenue  à  peu  près  normale. 

Markoë  K  Homme  de  trente-six  ans;  section  du  nerf  par  un  coup  de 
poignard;  suture  au  quarante-sixième  jour.  A  la  sortie  de  l'hôpital,  trois 
mois  et  demi  plus  tard,  il  n'y  avait  aucun  changement  apparent  dans  la 
paralysie.  Mais  un  an  après,  on  constatait  que  le  sujet  avait  récupéré 
l'extension  de  la  main  et  des  doigts^  ainsi  que  les  mouvements  de  supi- 
Dation. 

En  général,  c'est  vers  le  deuxième  mois  que  se  sont  dessinés  les 
premiers  mouvements  actifis. 

Bas  \  Homme  de  trente-sept  ans;  blessure  par  un  éclat  de  verre; 
sature  au  catgut  après  quatre  mois.  Un  mois  plus  tard,  il  n'y  avait  encore 
aucune  amélioration.  Après  huit  semaines,  la  sensibilité  était  revenue 
presque  intégralement;  le  malade  commençait  à  étendre  faiblement  les 
doigts,  quand  la  main  était  en  flexion.  Cinq  mois  plus  tard,  l'extension 
des  doigts  se  fait  complètement,  de  même  que  celle  de  la  main  ;  seule- 
ment, dans  l'extension  du  carpe,  les  phalanges  des  doigts  se  fléchissent; 
le  sujet  a  pu  reprendre  son  travail. 

Reger  ^.  Homme  de  vingt-cinq  ans  ;  blessure  par  instrument  tranchant. 
Sntore  au  catgut  après  quatre  mois.  Dès  le  troisième  jour,  picotements 
et  élancements  dans  la  main.  Au  bout  de  quelques  semaines,  la  moti- 
lité revient;  le  malade  arrive  à  écrire;  après  quelques  mois,  il  peut  se 
livrer  à  Texercice  de  la  chasse.  Vingt  mois  après  l'opération,  les  fonctions 
da  membre  étaient  redevenues  normales. 

i.  Jf aller,  Beitrag  zur  Frage  der  Nervennaht  (Deutsche  Zeitschnft  filr  Chirurg,^ 
Leipiig,  1884,  t.  XX,  s.  305). 
».  Ibid. 

3.  Thomas  Markoë,  Secundary  nerve  sviure  {New- York  med.  Journ,,  1885, 
p.  295). 

4.  Buscb,  Ueber  Nervennaht  (X«  Deutsch.  Chirurg.  Congress,  1881,  t.  Il,  s.  456). 

5.  Reger,  Ein  Fall  von  secundùrer  Nervennaht  des  Nervus  radialis  mit  vollkom- 
weiwn  Èrfolge  {Berliner  klinisch.  Wochensch,,  1884,  n'  21). 
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Pick  ^  Garçon  de  treize  ans  et  demi;  suture  au  catgut  six  mois  après 
Taccident.  La  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  n'est  guère  complète 
qu'au  bout  d'un  mois.  A  la  sortie  de  Thôpital,  après  deux  mois  et  demi. 
le  poignet  était  encore  pendant,  mais  les  doigts  pouvaient  se  mouvoir 
légèrement.  Dix-huit  mois  plus  tard,  on  constate  que  la  sensibilité  est 
parfaite  et  que  les  mouvements  d'extension  du  pouce  et  des  doigts 
s'exercent  avec  autant  de  précision  que  du  côté  opposé.  D'après  les  ren- 
seignements produits  par  le  malade,  il  n'y  avait  pas  eu  d'amendement 
bien  marqué  avant  les  douze  mois  qui  suivirent  l'opération. 

Pour  les  deux  opérés  de  Bruns  ^  mentionnés  p.  510,  —  homme  de  trente 
ans,  suture  après  sept  semaines  ;  jeune  fille  de  dix  ans,  sutare  après 
quinze  semaines,  —  le  rétablissement  de  la  fonction  musculaire,  com- 
mencé après  quelques  semaines,  n'était  complet  qu'au  bout  d'un  an  chez 
le  premier,  après  six  mois  pour  la  seconde  ;  encore,  à  cette  date,  le  mou- 
vement d'extension  du  pouce  manquait-il  chez  cette  dernière. 

Coinme  on  le  voit  par  cette  série  d'observations  —  et  les  résul- 
tats constatés,  à  peine  est-il  besoin  de  le  dire,  ne  sont  pas  spéciaux 
aux  cas  de  suture  du  nerf  radial  :  ils  sont  les  mêmes,  quand  on 
analyse  les  faits  concernant  les  nerfe  médian  ou  cubital  '  —  ramélio- 
ration  n'a  jamais  été  très  rapide,  après  l'apparition  des  premiers 
signes  du  retour  de  Tinflux  moteur  ;  il  est  rare  que  la  restauration 
ait  été  complète  avant  six  mois,  un  an,  et  quelquefois  davantage.  Le 
motif  en  réside  dans  les  troubles  trophiques  que  subissent  les  mus- 
cles, à  la  suite  de  la  division  du  nerf  qui  les  anime.  Après  le  rétablis- 
sement de  la  conductibilité  nerveuse,  les  muscles,  ainsi  qu'il  résuite 
des  mémorables  recherches  de  Vulpian  *,  reviennent  à.  l'étal  nor- 
mal ;  mais  ce  travail  de  réparation  exige  un  temps  toujours  difficile 
à  préciser. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  raison  physiologique  de  ces  lenteurs, 
comme  des  variations  individuelles  qui  s'y  rattachent  qu'il  ne  s'agisse 
que  des  délais  nécessaires  à  la  reconstitution  des  muscles  atrophiés, 
ou  que  la  compression  du  nerf  par  des  exsudais  susceptibles  de 
résorption  partielle  joue,  dans  la  pathogénie  de  certains  cas,  un  rôle 
•  ** 

1.  Pick,  The  Lancet,  1883,  Aug.  4  ;  Bullet,  et  mém.  de  la  Société  de  chirurfj.,  1883, 
t.  IX,  p.  882. 

2.  Bruns,  loc,  cit. 

3.  Voyez,  entre  autres,  l'observation  de  M.  Ctirétien,  où,  &  la  suite  d'une  suture 
du  nerf  médian,  la  restauration  motrice  dans  les  muscles  qui  prèsideol  au  mou- 
vement d'opposition  du  pouce  a  été  étudiée  et  suivie  avec  beaucoup  de  préci- 
sion (Société  de  Chirurgie,  séance  du  28  novembre  1883.  Bulletin  et  méin.  de  h 
Soc.  de  Chir.,  1883,  t.  IX,  p.  879). 

4.  Vulpian,  Recherches  relatives  à  l'influence  des  lésions  traumatiques  des  nerff 
sur  les  propriétés  physiologiques  et  la  structure  des  muscles  {Archives  de  physio- 
logie, 1872).  i 
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effectif  il  esl  infiniment  probable  que  plus  d'un  résultat  qualifié  d*in- 
saocès  eût  abouti  à  une  constatation  différente,  si  le  malade  avait  pu 
être  suivi  durant  un  temps  plus  prolongé. 

Tel  eût  été  vraisemblablement  le  cas  pour  l'opérée  de  M.  Polaillon  ^ 
(femme  de  trente  et  un  ans,  suture  après  huit  semaines),  perdue 
de  vue  au  bout  de  deux  mois,  sans  amendement  du  côté  des  muscles, 
dors  qu'au  quatorzième  jour  déjà  la  sensibilité  s'était  rétablie  dans 
les  zones  anesthésiées.  Tel  encore  peut-être  le  fait  de  M.  Lannelon- 
goe  \  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  à  qui  ce  chirurgien  avait 
réséqué  une  portion  du  nerf  radial  englobée  dans  un  cal  osseux, 
et  qui,  malgré  l'affrontement  parfait  des  bouts  du  nerf,  était  encore 
paralysé  six  mois  après. 

Â  plus  forte  raison,  la  même  restriction  s'applique-t-elle  aux 
observations  où,  comme  pour  celles  de  Krœnlein  '  (garçon  de  huit 
ans,  suture  après  trois  mois  et  demi)  et  de  Létiévant  ^  (homme 
de  trente  ans,  suture  pratiquée  après  deux  ans  et  demi),  les  malades 
Qont  pu  être  suivis  au  delà  d'un  et  de  deux  mois. 

De  ces  considérations  il  serait  hasardé,  sans  doute,  de  vouloir  tirer 
des  déductions  trop  absolues;  mais  il  en  ressort,  en  tout  état  de 
cause,  un  élément  non  douteux  d'encouragement  pour  le  chirurgien. 

Conclusions. 

I.  L'observation  qui  sert  de  base  à  ce  travail  s'ajoute  aux  faits  déjà 
publiés,  qui  démontrent  l'utiUté  de  la  suture  nerveuse. 

(Test  une  opération  qui  doit  être  tentée  toujours,  dans  les  plaies 
récentes  comme  dans  les  sections  anciennes.  Si  la  réunion  ner- 
veuse immédiate  échoue,  l'affrontement  des  bouts  favorise  la  régé- 
nération par  bourgeonnement,  ainsi  que  l'a  fait  ressortir  M.  Tillaux  ^ 
Le  résultat  final  pour  le  malade  devient  équivalent. 

Les  eipériences  de  M.  Âssaky  ^  sur  la  suture  à  distance,  celles  de 
TiUmanns  relatives  à  la  régénération  par  Tintermédiaire  de  lam- 
beaux pédicules  empruntés  aux  extrémités  du  nerf,  procédé  que  ce 


1.  PolailloD,  Société  de  chirurgie,  séance  du  23  mai  1883  {Bullet,  et  mém.  de  la 
Société  de  ekirurg.,  1883,  t.  IX,  p.  449). 

i  Unnelongue,  Société  de  chirurgie,  séance  du  23  mai  1883  {Bullet  et  mém, 
ii  la  Société  de  chirurg,^  1883,  t.  IX,  p.  464). 

3.  Krœoleio,  loc.  cit. 

iLetiéTant  (Union  médicale,  1869,  n<^  21  et  23). 

S.  TiUaax,  2*  Congrès  français  de  chirurgie  {Revue  de  chîrurg,,  1886,  no  11, 

p.  «4). 
&  Assaky,  De  la  suture  des  nerfs  à  distance.  Thèse  de  Paris,  1886. 
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chirurgien  ^  a  appliqué  sur  rhomme  avec  succès,  prouvent  d'aillears 
qu'il  suffît  d'un  simple  conducteur  convenablement  disposé,  poor 
que  la  continuité  des  tubes  nerveux  arrive  à  se  reconstituer. 

IL  Des  causes  sans  doute  multiples,  en  partie  encore  obscures, 
mais  qu'il  est  rationnel  de  rattacher  pour  une  part  importante  aux 
circonstances  opératoires,  empêchent ,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  la  restauration  fonctionnelle. 

Le  présent  travail  démontre  que  la  compression  du  nerf  par  un 
exsudât  inodulaire  parti  de  la  plaie  peut  faire  croire  à  un  échec  de 
l'opération,  tandis  que  déjà  la  régénération  se  trouve  effectuée.  Dans 
ces  conditions,  l'excision  du  tissu  cicatriciel  détermine,  ou  accélère 
considérablement,  le  retour  de  l'innervation. 

La  connaissance  de  ce  fait  devra  porter  le  chirurgien  à  redoubler 
encore  de  soins  dans  Tapplication  des  agents  destinés  à  éviter  la  sup- 
puration de  la  plaie  après  la  suture  d'un  nerf. 

IIL  Dans  les  cas  où  elle  a  été  rencontrée,  la  complication  dont  il 
s'agit  n'avait  pas  été  diagnostiquée.  Il  importe  d'en  avoir  toujours 
la  possibilité  présente  à  l'esprit. 

Pour  ma  part,  si  après  une  suture  nerveuse  la  guérison  tardait 
trop  à  se  produire,  plus  de  quatre  à  cinq  mois  par  exemple,  je  n'hé- 
siterais pas  désormais  —  pour  peu  que  pût  exister  la  moindre  pré- 
somption favorable  —  à  inciser  la  cicatrice,  pour  m'assurer  de  l'état 
du  nerf,  vérifier  sa  conductibilité  élébtrique,  et  le  débarrasser,  le  cas 
échéant,  de  toute  cause  de  compression. 

1.  Tillmanns,  loc.  cit.  —  Femme  de  23  ans,  qui,  trois  mois  et  demi  auparaTaol, 
avait  eu  les  nerfs  médian  et  cubital  tranchés  par  un  coup  de  faux  à  trois  trarers 
de  doigt  au-dessus  du  poignet  droit;  paralysie  consécutive.  Après  l'incision  de  la 
cicatrice,  l*écartement  des  bouts  était,  pour  Tan  comme  pour  l'autre  nerf,  de 
4  centimètres  et  demi;  leur  continuité  fut  rétablie  par  le  renversement  de  petits 
lambeaux  pédicules  dont  on  assura  la  réunion  àTaide  de  deux  points  de  catgut; 
la  suture  des  tendons  fléchisseurs  fut  également  pratiquée.  Cicatrisation  de  la 
plaie  au  bout  de  quinze  jours.  Retour  de  la  sensibilité  vers  la  quatrième  se- 
maine. Après  un  an,  on  ne  constatait  plus  aucune  différence  entre  les  deux 
mains,  sauf  un  engourdissement  léger  de  Textrémité  du  deuxième  et  du  troisième 
doigt. 


fLATE  DE  PHÉNYLE 

IFORME  EN  CHmnRGIE 


1886,  de  l'Association  des  méde- 
'  Sahli  fit  une  intéressante  corn- 
,  lesolol,  découverlparle  profes- 
ps  déjà,  et  que,  sur  le  conseil  de 
xès  pour  remplacer  le  salicylate 
ismales. 

;e  a  été  publié  dans  le  n'  du  ié 
' — Qde  la  Semaine  médicale  de  1886  (p.  153).  Tous  les  médecins 
ont  pris  part  k  la  discussion  ont  vanté  les  propriétés  antisepti- 
B  du  salol,  et  le  professeur  V.  Nencki  le  déclara  le  meilleur  des 
iseçtiqQes  connus;  s'il  ne  tue  pas  les  bacilles,  il  empéciie  leur 
reloppement  ;  le  pancréas  qui  entre  immédiatement  en  putréfac- 
],  mênKi  la  température  ordinaire  des  chambres,  se  conserve  très 
a  qaand  on  y  ajoute  de  petites  quantités  de  salol,  tandis  que  le 
limé  si  en  vogue  n'empêche  pas  la  viande  de  se  putréfier  même 
»lution  à  1  p.  iOOO. 

lalgrë  l'invitation  faite  à  tous  les  chirurgiens  d'essayer  la  salol, 
ie  comoiumcatioQ  a  eu  fort  peu  de  retentissement;  on  peut  même 
i  qu'elle  a  passé  inaperçue;  sauf  quelques  médecins  tels  que 
Hoe,  Herrlicb,  Kleefeld,  qui  en  ont  chaudement  recommandé 
iploi  à  l'intérieur,  ses  applications  en  chirurgie  ne  semblent 
ir  été  faites  qu'en  Suisse, 

i.Patein,  ayant  eu  l'occasion  d'étudier  cette  substance  au  point 
me  chimique,  la  signala  comme  un  bon  antiseptique  au  D'  Perier 
l'eipérimenta  de  suite  dans  son  service.  Les  résultats  furent  teU 
>eQt  satisfaisants  que  nous  croyons  devoir  les  porter  sans  retard 
^connaissance  des  chirurgiens . 
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Ce  corps  se  prélente  sous  la  forme  d'une  poudre  cristalline  blaD- 
che,  d'une  odeur  aromatique  faible,  rappelant  tout  à  fait  celle  do 
joli  capricorne  musqué  (aromia  moschata)  que  Ton  trouve  mr  les 
saules  aux  environs  de  Paris.  Son  goût  est  presque  nul  ;  sous  la  dent 
il  détermine  une  sensation  de  frottement  toute  spéciale;  il  fonda 
43*";  complètement  insoluble  dans  l'eau,  il  se  dissout  un  peu  dans 
l'alcool  sous  l'influence  de  la  chaleur  et  complètement  dans  l'éther, 
la  benzine,  l'essence  de  pétrole,  etc. 

Il  répond  à  la  formule  €'H'^(€*H'^)0'.  Il  se  prépare  en  traitant  par 
l'oxychlorure  de  phosphore  un  mélange  de  phénol  et  d'acide  salicy- 
lique.  Industriellement  on  remplace  le  phénol  et  l'acide  salicylique 
par  leurs  sels  de  soude,  ou  mieux  encore  on  se  sert  du  produit  brot 
obtenu  dans  la  fabrication  de  l'acide  salicylique  ;  la  réaction  peut 
être  ainsi  exprimée  : 

4.  (€«H»NaO)+2GÔ«+POa»==2[€*H'^(€«H5)a»]-|-NaPO»+Naa 

Il  n'est  pas  toxique  ;  à  la  dose  de  4  à  8  grammes  par  jour,  il  a 
donné  les  meilleurs  résultats  dans  les  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  D'après  Nencki,  il  se  décomposerait  dans  l'intestin,  et  dort 
seulement  sous  Vinfluence  du  suc  pancréatique^  en  phénol  et  en  adde 
salicylique,  qui  passeraient  dans  les  produits  excrétés  ;  la  quantité 
de  phénol  (38  p.  100)  mise  en  liberté  peut  amener  la  coloration  noire 
des  urines. 

Le  suc  pancréatique  n'est  pas  le  seul  agent  de  dissociation  du  salol 
dans  l'économie;  en  efiet  M.  Patein  a  pu  retrouver  du  phénol  et  de 
l'acide  salicylique  dans  les  urines  d'un  malade  de  la  salle  Ssdnt-Fer- 
dinand  (n""  24,  Ëvidement  de  la  tète  du  fémur  et  de  la  cavité  coty- 
loïde)  qui  n'avait  pu  absorber  de  salol  que  par  la  surface  d'une  assez 
large  plaie.  Le  salol  employé  en  pansements  passe  donc  dans  le 
torrent  circulatoire,  s'y  dédouble  après  hydratation,  et  cela  sans  | 
subir  l'action  du  suc  pancréatique. 

N'y  a-t-il  pas  lieu  de  supposer  que  le  suc  pancréatique  et  le  sang,  I 
étant  alcalins,  agissent  comme  tels  pour  hydrater  et  dédoubler  le] 
salol,  lequel  résisterait  à  l'action  du  suc  gastrique  qui  est  acide?  La.] 
salol  est  absorbé  et  dédoublé  toutes  les  fois  quïl  se  trouve  dans  irn'i 
milieu  alcalin,  et  l'acide  salicylique  produit  se  transforme  en  addé  1 
salicylurique  et  non  en  urate  de  salicyle,  comme  le  dit  le  correspon*  ] 
dant  de  la  Semaine  médicale. 

Voilà  le  fait  acquis.  On  s'explique  ainsi  comme  le  salol  peut  tra-»  '• 
vei'ser  l'estomac,  sans  y  déterminer  d'irritation. 

Lorsque  nous  avons  commencé  l'emploi  du  salol  chez  nos  malades, 
nous  l'avons  d'abord  substitué  à  Tiodoforme  chez  ceux  qui  étaient 
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aanifesté  de  suite  leur  préfé- 

ce.  Nousavons  constaté  une  véritable  impulsion  donné  au  travail 

:atriaation  sans  aucune  sensation  désagréable,  et  après    dix 

d'application  sans  renouvellement,  nous  avons  retrouvé  l'odeur 

lu)  sans  modification. 

prenant  les  malades  dans  l'ordre  de  leurs  numéros  de  lit,  je 
î  à  la  salle  de  Saint-Ferdinand  à  la  date  du  21  juin  : 

.  —  C.  MariuB,  dix-neuf  ana.  Ostéite  tuberculeuse  du  pied.  Ampu- 
Pasquier-Lefort,  le  18  mai  188T.  Lavage  au  sublimé;  deux  draina; 
I  au  crin  de  Florence,  pansement  au  salol.  20  mai,  pansement  et 
m  du  drain,  malgré  un  peu  de  tuméfaction  derrière  ie  péroné, 
pansement.  Les  pansements  suivants  ont  lieu  le  38  mai  et  le 
;  la  réunion  est  complète.  Malheureusement  le  15  Juin  apparat 
a  de  pus  au  niveau  d'un  ancien  trajet  et  en  dehora  de  la  ligne 


bis.  —  X.,  forgeron,  soixante-deux  ans.  Entré  le  3t  mal.  Plaie  du 
s  gauche  siégeant  au  niveau  de  l'articulation  de  la  première  et 
deuxième  phalange;  saillie  de  la  tète  de  la  phalange  au  dehors; 
luxé  du  côté  cubital  de  la  main. 

action;  suture  au  crin  de  Florence,  pansement  au  salol.  Deuxième 
Mfa\  le  quatrième  jour;  pas  de  pus,  pas  la  moindre  réaction.  Le 
«sort  et  est  revu  le  17  juin  :  la  cicatrisation  est  à  peu  près  com- 
L'articulation  possède  quelque  mobilité. 

1%.— D.  Alfred,  trente  et  un  ans,  comptable.  Entré  le  18  mai;  cica- 
douloureuse  du  pied  consécutive  à  une  gelure. 
latioD  de  la  cicatrice;  amputation  de  la  partie  antérieure  des  trois 
ère  métatarsiens.  Lavage  au  sublimé;  suture  au  crin  de  Florence, 
e  drainage.  Un  seul  pansement  le  douzième  {jour;  réunion  par 
ère  intention. 

3.  — Lhéritier  Philippe,  trente-quatre  ans,  cordonnier.  Entré  le  11 
1887.  Bpithélioma  sur  une  cicatrice  d'ancienne  plaie  par  arme  à 
ma  la  région  taraienne  droite.  Incisionle  17  mars.  Cautérisation  au 
iredezinc,  et  suture  du  pelletier  au  catgut;  la  auturecède  au  bout 
Dlques  jours  et  les  bords  s'écartent  considérablement;  les  premiers 
ments  sont  faits  à  l'iodoforme;  la  cicatrisation  se  fait  lentement, 
srtir  du  15  avril  le  salol  est  substitué  à  l'iodoforme;  le  malade 
«cette  substance,  qui  ne  lui  occasionne  pas  de  picotements  comme 
Forme,  et  la  cicatrisation  se  fait  avec  rapidité.  Pour  faciliter  l'appli- 
ide  la  poudre  de  salol, dont  les  cristaux  ont  une  tendanceà  adhérer, 
l'avons  mélangée  avec  du  salicylate  de  bismuth;  mais  ce  mélange 
u  inférieur  au  salol  pur. 
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N^»  19  bis.  —  R.  Paul,  manœuvre.  Entré  le  10  mai.  Kyste  synovial  de 
l'extenseur  commun  des  orteils. 

Extirpation,  suture  et  drainage  avec  le  crin  de  Florence.  Pansement 
au  salol.  Deuxième  pansement  le  huitième  jour;  la  réunion  est  parfaite; 
les  fils  sont  enlevés. 

No  23.  —  B.  François,  quarante-deux  ans,  représentant  de  commerce. 
Entré  le  28  mai.  Énorme  sarcome  de  Taisselle  droite.  Opération  le  13 
juin.  Incision  en  T.  Lavages  à  la  liqueur  de  Van-Swieten;  suture, 
deux  drains.  Pansement  au  salol,  renouvelé  le  17  juin,  pas  de  réaction 
inflammatoire  des  tissus.  Suppression  des  drains,  deuxième  pansement 
le  20,  même  état. 

N°  24.  —  Bours  Léon,  dix-neuf  ans,  journalier.  Coxalgie  avec  abcès. 
Ouverture  de  Tabcès  au  thermo-cautère,  dans  une  très  grande  étendue, 
évidement  de  la  tète  fémorale  et  du  bourrelet  cotyloîdien,  lavage  à  l'eau 
phéniquée  forte  et  au  chlorure  de  zinc.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée, 
au  coton  salicylé  et  à  Touate  de  tourbe.  Premier  pansement  le  troisième 
jour;  plaie  grisâtre;  suppression  des  sutures;  gaze  iodoformée.  Dès  le 
pansement  suivant,  il  est  survenu  une  succession  d'hémorrhagies  graves 
qui  ont  été  arrêtées  par  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose.  L'aspect 
de  la  plaie  était  devenu  mauvais;  mais  dès  Tapplication  du  salol  le  20 
avril  il  est  devenu  meilleur,  et  la  surface  s'est  couverte  de  bourgeons 
rosés.  Depuis,  ce  malade  est  soumis  au  même  pansement  et  n'a  éprouvé 
aucun  accident;  c'est  dans  son  urine  qu'on  a  fait  la  recherche  du  salol 
absorbé. 

N<>  26.  —  P.  Léon,  cinquante-deux  ans,  charretier.  Amputation  de  la 
cuisse.  Lavage  au  sublimé;  deux  drains;  suture  au  crin  de  Florence. 
Pansement  au  salol.  Premier  pansement  le  quatrième  jour;  enlèvement 
des  drains.  Deuxième  pansement  le  douzième  jour,  enlèvement  des  fils; 
réunion  complète  excepté  au  niveau  des  trajets  des  drains  où  existe 
une  petite  surface  bourgeonnante . 

N°27.--  François,  plâtrier,  entré  le  30  mars  1887.  Infiltration  d'urine 
avec  gangrène  de  la  partie  supérieure  du  fourreau  de  la  verge.  Panse* 
ments  à  Tiodcforme,  et  administration  du  borax  à  l'intérieur,  à  la  dose 
de  4  grammes.  Le  salol  a  été  substitué  à  Tiodcforme  le  19  mai;  à  partir 
de  ce  moment  la  cicatrisation  a  été  beaucoup  plus  rapide,  et  le  malade 
n'a  plus  ressenti  certaines  cuissons  qu'il  attribuait  à  l'iodoforme.  Le  ( 
juin  la  plaie  était  complètement  cicatrisée,  sauf  une  fistulette  qui 
était  définitivement  fermée  le  20  juin. 

N<>  30.  —  Mon.  Jules,  trente-sept  ans.  Entré  le  6  mai.  Hernie  inguinale 
droite,  difficile  à  contenir.  Cure  radicale.  Pansement  au  salol.  Guérison 
sans  inflammation  après  un  seul  pansement. 
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1  des  femmes)  j'ai  eu  de  même 
ceux  que  donne  l'iodoforme, 
e  fistules  du  seiu,  d'abcès  du 
i'égétations  vutvaires  excisées, 
lement  de  trajets  flstuleux  du 

du  larynx,  avec  trachéotomie 
'quable.  Cette  observation  sera 

1  personnes  qui  ont  pu  faire  la 
s  hésité  à  donner  la  préférence 
t,  à  valeur  égale,  pour  adopter 

it  d'un  prix  un  peu  inférieur  à 
que  si  l'emploi  se  (généralise  le 
is  qu'il  n'est  pas  toxique 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES 

FRACTURES  DE  TEXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE 

DE  L'HUMÉRUS 

Par  le  Docteur  J.  HENNEQUIN 

{Suite  «). 


Obs.  I.  —  Hôpital  Beaujon.  Service  de  M.  Labbé.  Fracture  du  col  ana- 
tomique. 

Le  16  janvier  1886,  est  entré  au  n^  2  de  la  salle  Ambroise-Paré,  & 
Ihôpital  Beaujon,  Dcfr....  Eug..,  âgé  de  cinquante  ans,  concierge,  de 
bonne  constitution  et  de  force  moyenne.  Dans  la  nuit  du  14,  en  voulant 
tirer  le  cordon ,  il  se  retourna  dans  son  lit  qu'il  avait  éloigné  d*un  mur 
humide  et  tomba  d'une  hauteur  d'environ  deux  pieds  sur  le  parquet.  Le 
choc  porta  sur  la  face  externe  du  bras  droit,  appliqué  contre  le  thorax.  La 
douleur  fut  modérée  et  cependant  le  membre  perdit  immédiatement  ses  mou- 
vements, particulièrement  celui  d'abduction.  Defr...  se  recoucha,  ne  tarda 
pas  à  s'endormir,  pensant  bien  en  être  quitte  pour  une  contusion  légère. 

Le  lendemain  matin,  il  remarqua  sur  son  bras,  qui  était  resté  impotent, 
une  large  ecchymose  sëtendant  de  la  partie  moyenne  de  sa  face  externe 
au  coude.  Effrayé,  il  fît  appeler  un  médecin  qui  crut  reconnaître  une  frac- 
ture à  la  partie  moyenne  de  Thumérus. 

Le  blessé  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital.  Les  avis  sont  très  partagés  sur 
la  nature  de  la  lésion.  Voici  ce  qu'on  observe  :  le  bras  est  pendant  le 
long  du  corps,  l'avant-brasinéchi,  les  mouvements  volontaires  sont  abolis. 
La  déformation  du  membre  est  nulle;  seule  l'épaule  est  un  peu  plus  ronde 
que  celle  du  côté  opposé;  les  saillies  osseuses  sont  moins  accusées;  le  del- 
toïde est  plus  bombé;  le  sillon  pectoro-deltoîdien  moins  profond. 

Les  téguments  qui  recouvrent  le  moignon  de  Tépaule,  les  faces  anté- 
rieure externe  et  postérieure  de  la  moitié  supérieure  du  bras  ne  pré- 
sentent aucune  trace  de  violence,  ni  d'ecchymose;  tandis  que  le  creux  et 
les  parois  de  l'aisselle  ont  une  teinte  violette  très  foncée,  presque  noire, 
qui  s'étend  h,  la  face  interne  du  membre  et  va  fusionner  avec  une  ecchy- 
mose de  sa  face  externe.  La  moitié  inférieure  du  bras  est  enveloppée  d'un 
manchon  ecchymotique. 

1.  Voir  le  numéro  précédent  de  la  Revue,  ^ 
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ieure  de  la  poitrine  du  côté  correspondant,  on 
noae  en  forme  d'éventail,  d'une  teinte  moins 
lent  la  région  occupée  par  le  grand  pectoral, 
encore,  asaez  large,  Blège  soua  forme  d'une 
ondie,  dans  le  dano  droit,  un  peu  au-deaaua  de 
peau  qui  recouvre  le  bord  externe  du  trapèze 

bleuâtre,  remontant  à  trois  travers  de  doigt  au- 

lée  avec  soin  ne  décèle  aucune  différence  de 
embrea.  En  exergant  une  pression  sur  le  trajet 
irculsire  située  immédiatement  au-dessous  du 
1  et  du  ligament  acromio-coracoidien,  on  fait 
:i  n'existe  nulle  part  ailleurs.  Cette  exploration 
que  la  cavité  glénoïde  est  habitée,  que  la  téta 
dehors,  que  le  sillon  pectoro-deltoidien,  elTacé, 
I  que  le  deltoïde,  soulevé  et  rejeté  en  dehors, 
illajre  est  libre:  il  n'y  a  donc  pas  de  luxation, 
l'omoplate  des  mouvements  étendus  et  variés 
e  douleur. 

use  et  répétée,  sans  déterminer  la  moindre  souf- 
ni  l'omoplate,  ni  son  épine,  ni  ses  apophyses, 
clavicule  n'étaient  rompues. 
i  partie  accessible,  c'est-à-dire  dans  ses  quatre 
istait  aux  eiïorts  faiia  pour  le  fléchir.  Le  col  de 
ureux,  ni  mobile,  ni  crépitant, 
en  l'écartant  du  tronc,  on  déterminait  une  dou- 
leoT  live  au  niveau  de  la  ligne  courbe  sous-acromiale  correspondant  à 
Viiiticulalion  scapulo-humérale. 

Une  crépitation  Gne,  osseuse,  n'ayant  rien  de  commun  avec  la  crépi- 
tatJOD  articulaire  ou  sanguine,  était  nettement  perQue  lorsqu'on  impri- 
DUit  un  mouvement  de  rotation  à  l'humérus.  11  y  avait  fracture,  mais 
ou  siégeait-elle  ? 

.  Signes  positifs,  l"  Crépitation  fine;  3'  ecchymosea  occupant  plusieurs 
régioai;  3*  légère  déformation  du  moignon  de  l'épaule;  4*  douleur  vive 
nus  l'acromion  ;  5°  impotence  complète  du  bras. 

Signes  négatifs.  Pas  de  mobilité  anormale;  intégrité  des  apophyses 
^  l'utrémité  externe  de  la  clavicule,  du  corps  et  de  l'épine  de  l'omoplate; 
pu  de  déplacement  appréciable  de  la  tête  humérale;  pas  de  mouvement 
detnnslation  de  l'extrémité  aupérieure  du  levier  brachial;  aucune  traco 
<k  contusion  ni  d'ecchymose  sur  lea  régions  deltoidienne  et  acaputairc. 
De  l'ensemble  de  ces  symptômes  physiques,  rationnels  et  négatifs,  je 
mis  autorisé  à  porter  te  diagnostic  suivant  :  fracture  par  cause  directe 
ou  inilirecte  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  ou  du  col  de  l'omo- 

Qbqb  la  détermination  du  siège  de  la  solution  de  continuité,  je  dois 
lùte  intervenir  le  mode  d'action  de  la  cause  vulnérante,  le  aiàge  de  la 
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douleur;  le  mode  do  diffusion  de  répanohement  sanguin  générateur  des 
ecchymoses. 

La  cause  vulnérante  a  été  relativement  faible;  car  si  on  se  reporte  à 
Faccidenty  que  trouve-t-on  ?  Une  chute  d'une  hauteur  de  65  à  70  centi- 
mètres, faite  par  un  homme  de  corpulence  ordinaire,  sur  le  bras  droit 
appliqué  contre  le  tronc.  Le  choc  a  donc  agi  perpendiculairement  à  Taxe 
de  rhuméru»,  et  a  été  assez  faible  pour  ne  produire  aucune  contusion  an 
niveau  du  point  frappé.  On  est  quelque  peu  étonné  de  voir  une  si  petite 
cause  produire  un  tel  e£fet.  Mais  on  sait  que  les  leviers  osseux  cèdent 
assez  facilement,  lorsque  Tagent  vulnérant  les  atteint  perpendiculairement 
à  la  direction  de  leurs  fibres.  Dans  les  conditions  de  la  chute,  le  choc  n'an- 
rait  pu  agir  sur  le  col  de  Tomoplate  que  parallèlement  à  la  direction  de 
ses  fibres.  Et,  eu  égard  à  sa  situation,  protégé  quHl  est  par  racromion  et 
la  tête  de  Thumérus,  il  est  logique  d'admettre  d'après  les  conditions  de  la 
chute,  et  à  cause  de  la  protection  dont  il  est  entouré,  que  c'est  Textrémité 
supérieure  de  Phumérus  qui  a  cédé.  En  dehors  des  grands  chocs  qui 
brisent  tout,  il  n*y  a  guère  que  les  agents  vulnérants  portant  sur  un  point 
limité  du  col  de  l'omoplate  qui  le  puissent  briser;  encore  faut- il  que 
l'omoplate  soit  plus  ou  moins  fixée.  Ce  n'est  pas  le  cas.  L'humérus  au 
contraire  se  rompt  ou  se  luxe  par  le  mécanisme  précédent. 

Le  siège  de  la  douleur  est  une  présomption  encore  bien  plus  forte  en 
faveur  d'une  fracture  du  levier  brachial.  Bien  que  la  douleur  soit  un  signe 
rationnel  dont  on  ne  peut  apprécier  l'intensité,  elle  a  cependant  une  valeur 
incontestable  qu'il  ne  faut  pas  trop  dédaigner.  Et  quand  elle  est,  comme 
chez  le  sujet  de  cette  observation,  limitée  exclusivement  à  la  ligne  arti- 
culaire, il  est  permis  d^admettre  que  la  fracture  est  extra-articulaire. 

Le  champ  des  hypothèses  se  restreint.  La  présence  d'ecchymoses  sur 
les  régions  indiquées,  en  tenant  compte  des  moyens  dont  se  sert  le  sang 
épanché  pour  les  atteindre,  est  encore  un  puissant  argument  en  faveur 
d'une  fracture  de  la  partie  supérieure  de  l'humérus.  C'est  en  suivant  les 
muscles  qui  baignent  dans  sa  masse,  que  le  sang  va  former  des  ecchy- 
moses plus  ou  moins  éloignées.  Si  le  col  de  l'omoplate  avait  été  le  siège  de 
la  fracture,  la  source  de  Thémorrhagie,  les  muscles  sus  et  sous-épineai, 
plongeant  dans  le  foyer  liquide,  auraient  conduit  le  sang  sur  la  face  pos- 
térieure de  l'omoplate;  or  celle-ci  présentait  sa  couleur  normale,  tandis 
que  les  régions  dont  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'bu- 
mérus  sont  les  déversoirs  habituels  de  l'épanchement  sanguin,  étaient 
recouvertes  de  largos  plaques  ecchymotiques. 

D'éliminations  en  éhminations,  en  tenant  compte  du  siège  unique  delà 
douleur,  de  la  dépressibilité  du  sillon  pectoro-deltoîdien  et  du  peu  de 
dépressibilité  de  la  région  deltpfdienne  supérieure,  il  ne  reste  plus  que 
la  fracture  du  col  anatomique  de  l'humérus  avec  déchirure  de  la  capsule, 
déchirure  qui  a  permis  au  sang  fourni  par  le  levier  osseux  de  cheminer  la 
long  de  ce  dernier,  de  gagner  les  insertions  des  muscles  grand  pectoral, 
grand  dorsal,  coraco-brachial  et  longue  portion  du  triceps,  et  de  se  répan- 
dre au  loin. 
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penser  à  une  fracture  d'un  des  trochanters.  Mais 
r  baae  est  bien  large  pour  leur  f&ible  proéminence, 
i  les  surplombent,  que  des  parties  molles  les  pro- 
Doboc;  on  admettra  d'autant  moins  leur  rupture 
Blnts  directement,  ils  n'auraient  pu  se  détacher  que 
ousoles  qui  s'insèrent  sur  eux.  Or  ces  muscles  les 
I  leur  insertion  opposée,  et  l'exploration  directe 
ir  présence  dans  le  voisinage  de  la  tète  humérale. 
ture  du  ool  anatomique  porté  quelques  jours  après 
plus  tard  après  la  disparition  du  gonflement  et  la 
ment. 

la  à  immobiliser  le  membre  contre  la  poitrine  k 
■evis  le  blessé  le  18  mars.  Un  examen  attentif  me 
le  l'extrémité  supérieure  du  fragment  intérieur, 
t  à  1  centimètre  en  dessous  de  l'aoromion  et  du 
ipophyse  coracoïde,  était  portée  un  peu  en  dehors. 
>U8Se ,  Tolumineuse  ;  tes  trochanters  y  adhèrent 

ment  la  même  longueur  que  l'autre.  Les  muscles 
onservé  leur  contractilité.  Les  mouvements  spon- 
);  les  provoqués  sont  douloureux  et  peu  étendus, 
nents  dans  l'articulation,  bien  que  oelle-ci  ne  soit 

as  vestiges  d'ecchymoses  sur  les  régions  primitive- 


e  la  Charité.  Service  de  M.  le  professeur  TréUt, 

recte  du  col  anatomique  de  l'fiumêrus  gauche. 
.  —  Abcès  lymphangitique  bous  le  grand  pcc- 
a  tête  humérale  dans  le  sillon  pectoro-delloidien. 
es  téguments  qui  recouvrent  le  bord  inférieuT 
de  l'aisselle. 

jntré,  au  n»  30  de  la  salle  Sainte-Vierge,  Deo...,Âgé 
le  bonne  constitution.  11  venait  d'être  renversé  par 
des  roues  lui  broya  le  pouce  et  brisa  l'extrémité 
che.  Un  épancbement  énorme  avait  envahi  tout 
a  deltoïde  et  les  pectoraux,  et  s'étendait  sur  le 
iliaque.  Les  mouvements  de  rotation  imprimés  & 
une  crépitation  fine.  Le  gonflement  du  moignon 
[ploration  assez  difficile.  Mais  comme  on  sentait 
me  au-dessous  de  l'acromlon,  et  que  le  sillon  pec- 
)  efTacé,  ne  présentait  aucune  saillie  résistante  et 
diagnostic  de  fracture  du  col  anatomique.  Pas  de 
re,  recouvert  de  compresses  résolutives,  fut  placé 
lée. 
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Le  26  juillet.  M.  Bouilly  fait  ramputation  du  pouce,  alors  que  des 
traînées  de  lymphangite  étaient  nettement  dessinées  sur  Tavant-bras  et 
le  bras.  Un  gros  abcès  formé  sous  les  pectoraux  fut  ouvert  le 3  août.  Les 
accidents  inflammatoires  se  dissipèrent  rapidement,  et  le  membre  diminiu 
considérablement  de  volume. 

Le  6  août,  le  gonflement  ayant  presque  entièrement  disparu,  on  peut 
constater  :  1^  que  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus  est  augmentée  de  vo- 
lume; 2o  que  les  fragments  n'ont  pas  subi  de  déviation  appréciable;  3«qa6 
la  crépitation  existe  encore  ainsi  que  les  ecchymoses  ;  4»  que  Thumérus  est 
racourci  de  1  centimètre  et  demi.  En  explorant  attentivement  le  moignon 
de  répaule,  on  sent,  immédiatement  en  dessous  du  bord  externe  de  racro- 
mion  à  travers  les  tissus  ecchymoses',  une  saillie  résistante.  On  dirait 
que  la  tôte  humérale,  restée  en  place,  est  augmentée  de  volume  et  proé- 
mine  directement  en  dehors.  Si  maintenant  on  porte  les  doigts  dans  le 
sillon  pectoro-deltoîdien  moins  effacé  qu'au  début,  on  déprime  facilement 
les  tissus  mous,  et  on  ne  rencontre  de  résistance  que  dans  un  point  très 
limité  situé  sur  le  même  plan  que  l'apophyse  coracoîdc,  mais  un  peu  en 
avant  et  en  dedans.  Un  examen  plus  minutieux  fait  reconnaître  que  ce 
point  dur,  isolé,  gros  comme  une  petite  noisette,  jouit  d'une  faible  mobilité 
dans  tous  les  sens  ;  que  les  mouvements  imprimés  à  Thumérus,  dont  il 
est  distant  de  1  demi-centimètre  au  moins,  retentissent  sur  lui  et  modi- 
fient légèrement  sa  position,  comme  s'il  n'était  plus  relié  à  cet  os  que 
par  des  liens  fibreux.  Cette  particularité  fait  supposer  que  ce  petit  corps 
est  un  fragment  détaché  de  la  tète  humérale  de  laquelle  il  aurait  été  séparé, 
puis  ensuite  chassé  par  une  pression  vigoureuse  de  la  roue  de  la  voiture. 
On  pouvait  se  demander  si  ce  n^était  pas  l'extrémité  de  Tapophyse  ccra- 
coîde  fracturée  qui  aurait  été  entraînée  par  les  fibres  du  petit  pectoral. 
Mais  cette  apophyse  avait  sa  forme  et  sa  position  habituelles.  La  situation 
de  ce  fragment  et  le  déplacement  que  lui  faisaient  subir  les  mouvements 
communiqués  à  l'humérus  firent  abandonner  cette  hypothièse. 

Ce  même  jour»  malgré  la  plaie  encore  suppurante  de  l'aisselle,  le  mem- 
bre fut  soumis  à  l'extension  pendant  l'application  et  la  dessiccation  d'un 
appareil  plâtré  en  H.  Ne  pouvant  prendre  des  points  d'appui  dans  l'ais- 
selle, l'appareil  qu'on  dut  modifier  n'avait  d'autre  but  que  d'immobiliser 
le  membre  dans  une  bonne  position;  de  laisser  au  blessé  une  plus  grande 
liberté,  tout  en  permettant  un  pansement  antiseptique  facile  et  régulier. 

Le  malade  se  trouve  en  effet  très  soulagé  et  beaucoup  plus  à  son  aise. 

L'appareil  est  enlevé  le  4  septembre.  Les  plaies  du  pouce  et  de  l'aisselle 
sont  complètement  cicatrisées  ;  les  muscles,  particulièrement  le  deltoïde, 
sont  atrophiés;  l'articulation  scapulo-humérale  roide;  les  mouvements 
volontaires  très  limités  ;  les  mouvements  provoqués  peu  étendus. 

Massage  et  frictions. 

Le  4  novembre,  le  blessé  part  pour  Vincennes  dans  l'état  suivant  :  les 
muscles  ont  repris  de  la  vigueur  ;  leurs  contractions  ont  une  assez  grande 
énergie  pour  écarter  le  membre  d'environ  50®;  Pavant-bras  est  porté 
derrière  le  dos,  et  la  main  à  la  bouche. 
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llaire  existe  une  bride  cicatricielle  qui,  ayant 
veo  les  tissus  souB-jacents,  se  tend  fortement 
que  le  bras  s'écart«  du  trono  de  40  à  bO". 
ements  de  rotation  &  l'humérus,  on  voit  le 
Ion  pectoro-deltoîdien  se  déplacer;  et  comme 
li  lui  est  propre,  il  faut  bien  admettre  qu'il  s 
rier  brachial  des  adhérences  qui  finiront  peut- 
temps  plus  oa  moins  éloigné.   Toute  trace 

iz;  l'extrémité  supérieure  de  l'buméras  fait  en 
ildérable  qu'ji  l'état  normal  ;  le  deltoïde,  refoulé 
illie  arrondie  immédiatement  en  dessous  de 
bre  n'est  pas  dévié.  Le  diamètre  antéro-poaté- 
le  n'est  pas  augmenté.  Le  fragment  inférieur 
ire,  projeté  un  peu  en  dehors,  sans  déviation 

i  du  ool  anatomlque  de  rhumëma  par  cause 

M.  Trélat  et  Boullly  ;  c'est  celui  que  j'adopte 
insée. 

uteuse;  son  siège  seul  pourrait  être  discuté, 
l"  du  caractère  de  la  crépitation  qui  était  flne 
Hu  spongieux  ;  2°  de  la  saillie  globuleuse  située 
de  l'aoromlon  ;  3°  du  raccourcissement  (I  cen- 
ence  de  déplacement  en  dedans  de  l'extrémité 
Prieur,  malgré  la  traction  exercée  sur  lui  par 
1  dorsal;  on  a  des  éléments  suffisants  pour  un 
ent  Intérieur  n'a  pu  résister  à  cette  force  mus- 
otbèses  :  ou  bien  il  était  lortement  engrené 
;  ou  bien  les  muscles  antagonistes  du  grand 
s'inséraient  sur  le  même  fragment.  La  pre* 
dmissible,  puisque  la  fracture  est  due  à  une 
ndiculairement  à  l'axe  de  l'humérus.  Il  reste 
muscles  antagonistes  sur  le  même  fragment, 
s  s'attachent  pour  la  plupart  aux  trochanters  ; 
jvait  être  situé  au-dessus  de  ces  tubérosités, 
u  col  anatomlque. 

qu'on  sait  des  fractures  du  col  anatomlque  et 
ur  les  symptômes  habituels  de  ces  solutions 
rations  précédentes  suffisent  pour  justifier 
I  fracture  du  ool  anatomlque  avec  éclatement 

]ue  partiellement  le  raccourcissement  Initial, 
urpris,  puisque  le  point  d'appui  de  la  contre- 
d'aucun  secours,  à  cause  de  la  plaie  aziUaire 
tous  les  deux  ou  trois  jours. 
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Dans  de  telles  conditions,  l'appareil  avait  dû  être  modifié  si  profondé- 
ment, qu'il  était  simplement  contentif.  Il  a  néanmoins  rendu  de  grands 
services  au  blessé,  malgré  son  rôle  quelque  peu  effacé. 

Obs.  III.  Hôpital  Beaujon*  Service  de  M.  Labbé.  Fracture  du  col  chi- 
rurgical de  Vhumérus  gauche  par  cause  indirecte. 

Le  8  mars  1886,  est  entré  au  n»  9  bis  de  la  salle  Ambroise-Paré,  à 
lliôpital  Beaujon,  le  nommé  Lecoi...  François,  âgé  de  soizante-diz-hint 
ans,  de  haute  taille,  de  force  moyenne,  et  d'une  bonne  constitution.  Le 
jour  même,  il  était  tombé  à  la  renverse.  Le  pied  gauche  lui  ayant  fait 
défaut,  instinctivement  il  porta  ses  bras  en  arrière  pour  amortir  la  ohate. 
La  main  gauche,  arrivant  la  première  au  contact  du  sol,  supporta  tout  le 
poids  du  corps  ;  ni  le  coude,  ni  l'épaule  ne  portèrent. 

Immédiatement,  sans  que  le  blessé  ait  entendu  ou  perçu  le  moindre  cra- 
quement, le  bras  gauche  tomba  inerte.  En  même  temps,  une  douleur  vive 
était  sentie  un  peu  en  dessous  de  Tacromion.  Il  s'agit  bien  là  d'une  frac- 
ture par  cause  indirecte. 

Voici  ce  qu'on  observe  :  le  moignon  de  l'épaule  est  notablement  aug- 
menté de  volnme  ;  le  deltoïde  est  soulevé  ;  le  sillon  pectoro-deltoîdien  est 
non  seulement  effacé,  mais  proéminent.  Tout  le  bras  gonflé  et  tendu  a  la 
forme  d'un  cylindre  sur  lequel  proémine  le  deltoïde,  qui  est  comme  sura- 
jouté. 

Les  mouvements  imprimés  sont  fort  douloureux  et  font  naître  une 
crépitation  franche,  d'une  tonalité  moyenne. 

La  pression  digitale  provoque  une  douleur  vive  ayant  son  maximiun 
d'intensité,  d'une  part,  à  deux  travers  de  doigt  en  dessous  de  racromion, 
point  dépressible;  d'autre  part,  au  voisinage  de  l'apophyse  coracolde,aa 
niveau  d'une  saillie  hémisphérique  dure  et  résistante  qui  occupe  le  sillon 
pectoro-deltoîdien. 

La  cavité  glénoîde  n'est  pas  déshabitée. 

Malgré  le  gonflement  du  membre,  on  s'aperçoit  que  l'axe  de  ce  dernier 
est  légèrement  incliné  vers  le  thorax,  c'est-à-dire  dévié  en  dedans. 

Les  deux  membres  étant  placés  et  maintenus  dans  la  même  attitude,  la 
mensuration  accuse  une  différence  de  longueur  de  1  centimètre  et  demi 
aux  dépens  du  bras  gauche. 

Des  ecchymoses  de  couleur  foncée  apparaissent  successivement  sur  dif- 
férentes régions,  dans  Tordre  suivant  :  les  premières  dans  l'aisselle,  sur 
le  bras  et  Tavant-bras  jusqu'au  poignet;  les  secondes,  quelques  joum  plus 
tardy  se  montrent  à  la  face  antérieure  et  supérieure  de  la  poitrine,  à  la 
région  thoracique  gauche;  la  troisième,  dans  le  flanc  giauche,  au-dessus 
de  la  crête  iliaque,  sous  forme  d'une  large  plaque  irrégulière  reliée  à  son 
point  de  départ  par  une  bande  à  bords  festonnés. 

Ainsi,  successivement,  le  bras,  Tavant-bras,  les  régions  thoracique  et 
pectorale,  et  le  flanc  furent  envahis  par  le  sang  extravasé.  Je  ferai  remar- 
quer qu'il  n'est  pas  possible  d'admettre  que  ces  régions  aient  été  direc- 
tement contusionnées  dans  la  chute,  puisqu'aucune  d'elles  n'a  subi  la  plus 
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petite  violence.  C'est  donts  bien  la  migration  du  sang  épanché  dans  le  foyer 
de  la  /raclure  qu'on  doit  faire  intervenir  pour  expliquer  la  présence  des 
eocbjmosea  dans  ces  régions. 

Diagnostic.  —  J'élimine  tout  d'abord  laluzation,  parce  que  la  cavité  glé- 
nolde  est  habitée,  et  que  la  crépitation  est  osseuse  et  non  sanguine  ou 
irliculaire. 

J'élimiDe  également  la  contusion  et  l'entorse  avec  épanchement  san- 
guin tt  ecchymoses,  parce  qu'il  ya  un  raccourcissement  réel,  et  qu'il  ne 
potinit  y  avoir  attrition  des  parties  molles  par  cause  externe,  le  moi- 
gnon de  l'épaule  n'ayant  subi  aucun  choc. 

La  recherche  de  la  mobilité  anormale  est  restée  muette,  ce  qui  ne  doit 
pis  surprendre,  même  dans  les  fractures  du  col  chirurgical,  à  cause  de  la 
biièTeté  du  fragment  supérieur  et  de  la  proximité  de  l'articulation. 

U  fracture  était  certaine,  mais  où  siégeait- elle?  Etait-ce  au  niveau  du 
«o)  toatomique  ou  du  col  chirurgical  ?  C'est  ce  qu'il  faut  chercher.  Ces 
lédooB  ont  des  symptàmes  communs  et  des  symptômes  dirférentiels 
qu'une  exploration  délicate  et  un  examen  attentif  peuvent  seul  taire  re- 
onmdlre. 

Le  mécanisme  de  la  fracture  n'est  d'aucun  secours.  Car  on  ne  conçoit 
pas  pourquoi,  n'ayant  reçu  aucun  choc  direct,  le  col  anatomique  aurait 
cédé  plutôt  que  le  col  chirurgical ,  si  l'un  n'avait  été  moins  résistant  que 
Tantre,  ou  si  les  muscles  n'avaient  concentré  leur  effort  sur  l'un  des 
deui.  Uais  il  est  impossible  do  savoir  quel  était  le  plus  faible  et  quels 
musclM  sont  entrés  plus  particulièrement  en  action,  au  moment  de  l'acci- 
dent. C'^  dono  ailleurs  qu'il  nous  faut  chercher  les  éléments  du  dia- 
gncstic.  Le  déplacement  du  fragment  inférieur  va  noua  les  donner. 

Od  se  rappelle  que  l'examen  du  membre  a  fait  découvrir  deux  foyers 
de  douleur,  l'un  situé  à  deux  travers  de  doigt  en  dessous  du  bord  extome 
de  VacTomion,  l'autre  dans  le  voisinage  de  l'apophyse  coracoide.  Le  pre- 
mier était  plus  dépressible  que  la  partie  du  membre  située  au-dessus; 
le  second  au  contraire  formait  une  saillie  dure,  résistante,  qui  n'existait 
pas  du  côté  opposé.  Si  maintenant  on  tient  compte  :  1°  du  résultat  de 
U  mensuration  qui  accusait  1  cent.  1/2  do  raccourcissement,  preuve 
certaine  du  déplacement  ascensionnel  du  fragment  inférieur;  2°  du  siège 
du  premier  foyer  de  douleur  situé  à  deux  travers  de  doigt  en  dessous  de 
racromion,  et  par  conséquent  des  trochanters;  3°  de  la  saillie  dure,  résis- 
bnte,  trouvée  dans  le  sillon  pectoro-delloidien,  au  voisinagede  l'apophyse 
corMO[de;4'>de  la  déviation  en  dedans  de  l'axe  du  membre;  le  diagnostic 
de  Inctore  du  col  chirurgical  avec  déplacement  du  fragment  inférieur  en 
haut,  ta  dedans  et  en  avant  sera  pleinement  justifié.  Du  reste,  après  la 
rnorptionde  l'épanchement  sanguin  et  l'atrophie  du  deltoïde,  ce  diagnostic 
l'imposait  d'une  manière  irréfutable. 

Pour  tout  appareil,  une  écharpe  de  Mayor  et  une  bande  maintiennent 
la br»  appliqué  contre  le  thorax. 

Le  13  avril,  l'ecchymose  persiste  sur  le  bras  et  l'avant-bras,  s'éteint 
W  lapoitrine,  ne  présente  plus  que  desvestiges  au  niveau  des  insertions  du 
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grand  pectoral  et  en  dessous  de  la  crête  iliaque.  L'atrophie  du  deltoïde 
permet  de  constater  une  encoche  en  coup  de  hache,  à  deux  travers  de 
doigt  en  dessous  de  l'acromion.  La  partie  saillante  de  Tencocheest  formée 
par  Textrémité  inférieure  du  fragment  supérieur.  Le  fragment  inférieur 
est  manifestement  porté  en  dedans  ;  son  extrémité  supérieure,  peu  dis- 
tante des  téguments,  fait  une  saillie  dans  le  sillon  pectoro-delloîdien ,  dé- 
bordant en  avant  Tapophyse  coracoîde  et  soulevant  les  tendons  du  petit  et 
du  grand  pectoral.  L'exploration,  qui  est  actuellement  très  facile,  ne  laisse 
aucun  doute.  Le  raccourcissement  est  toujours  de  1  centimètre  et  demi 

La  main,  le  poignet,  Tavant-bras  et  le  bras  sont  œdémateux,  malgré 
Tabsence  d'appareil  compressif  et  contentif .  Les  doigts,  dont  les  articula- 
tions sont  roides,  présentent  des  troubles  trophiques  et  une  immobilité 
qui  font  supposer  quMl  existe  quelque  part  une  compression  des  nerfs, 
probablement  par  le  fragment  inférieur. 

Le  22  avril,  Toedème  et  Tecchymose  du  bras  ont  disparu  ;  l'avant-bras 
est  encore  jaune  verdâtre,  violacé  par  places.  La  flexion  des  doigts  est  très 
limitée;  les  mouvement  de  l'épaule  sont  peu  étenduç  et  douloureux, 
particulièrement  Tadduction;  Tatrophie  du  deltoïde  persiste.  L^axe  de 
l'humérus  est  dévié  en  dedans.  Le  [sillon  pectoro-deltoidien,  qui  s'est 
reformé,  est  porté  plus  en  dedans.  Le  moignon  de  l'épaule  est  plus  rond; 
son  diamètre  antéro-postérieur  est  augmenté.  On  sent  nettement  Ten* 
coche  sous-acromiale  et  la  saillie  pectoro-coracoîdienne. 

Le  blessé,  envoyé  à  Vincennes,  n'est  plus  revu. 

Obs.  IV.  —  Hôpital  de  la  Pitié.  Service  de  M.  Polaillon. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  Vhumérus  droit.  —  Épanchement 
énorme.  —  Le  fragment  inférieur  est  porté  en  hauty  en  dedans  et  en 
avant,  en  luxation  sous-coracoïdienne ;  son  mouverhent  ascensionnel 
s'accentuantf  il  se  met  en  luxation  intra-coracoidienne,  —  jRaccour- 
cissement  :  2  centimètres,  puis  3  centimètres  et  demi. 

Le  13  juillet  1885  est  entré,  au  n^  37  de  la  salle  Broca,  Barrach...  J.| 
âgé  de  soixante-quatre  ans,  de  petite  taille,  voûté,  très  affaibli,  et  parais- 
sant beaucoup  plus  que  son  âge.  Tombé  de  sa  hauteur  sur  le  pavé,  il 
perdit  connaissance  pendant  quelques  minutes.  Lorsqu'on  le  releva,  le 
bras  droit  était  douloureux  et  impotent.  Le  lendemain,  M.  Polaillon  porta 
le  diagnostic  de  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  rhuménis.  Appa- 
reil plâtré  en  H. 

Le  22  juillet,  c'est-à-dire  neuf  jours  après  l'accident,  voici  les  sym- 
ptômes que  présentait  le  blessé.  L'appareil  enlevé,  le  bras,  l'avant-bras, 
l'épaule,  les  régions  thoraciqiies  antérieure,  latérale  et  postérieure,  la 
région  lombaire  postérieure  et  latérale  jusqu'au-dessus  de  la  crête 
iliaque,  du  côté  droit,  sont  envahis  par  une  immense  ecchymose.  Le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  moignon  de  l'épaule  est  augmenté.  En 
avant  et  en  dedans  de  l'apophyse  coracokle,  on  sent  une  tumeur  arrondie 
dont  la  partie  la  plus  élevée  dépasse  la  face  supérieure  de  l'apophyse.  Lo 
doigt  promené  sur  cette  saillie  perçoit  à  travers  les  tissus  mous,  amincis, 
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des  inégalités,  des  aspérités  qui  suivent  tous  les  mouvements  imprimés 
au  mambre.  C'est,  à  ne  pas  en  douter,  Textrémité  supérieure  du  fragment 
iolârieur.  La  cavité  glénoîde  n'est  pas  déshabitée.  La  crépitation  n'existe 
plus.  La  mensuration  accuse  une  difîérence  de  longueur  de  S  centi- 
mètres aux  dépens  de  l'humérus  droit.  •—  £n  pressant  sur  le  deltoïde 
soolevé  par  l'épanchement  sanguin,  on  trouve,  à  deux  forts  travers  de 
doigt  en  dessous  du  bord  antérieur  de  l'acromion,  une  résistance  moins 
gnnde,  comme  si  le  plan  résistant  de  la  région  faisait  défaut.  L'axe  du 
bnsest  dirigé  en  dedans.  Une  tnuftion  modérée  corrige  en  partie  la  posi- 
tion vicieuse  du  fragment  inférieur  qui  la  reprend  aussitôt  qu'on  aban- 
donne le  membre.  Le  diagnostic  de  fracture  du  col  chirurgical  s'impose  ; 
un  examen  ultérieur  le  rendra  irréfutable. 

Le  membre  est  soumis  à  l'extension  et  à  la  contre-extension  pendant 
environ  30  minutes;  le  blessé  en  décubitus  dorsal.  L'appareil  plâtré 
en  H  est  appliqué  après  réduction  de  la  fracture.  La  saillie  du  sillon 
pecloro-deltoîdien  ayant  disparu,  la  peau  qui  la  recouvrait  a  repris  sa 
flaccidité  habituelle. 

^juillet.  —  L'appareil  est  bien  supporté;  pas  de  douleur;  pas  d'oedème. 
La  rédaction  se  maintient.  L'extrémité  supérieure  du  bras  ayant  diminué 
de  volume,  un  petit  tampon  de  linge  est  introduit  entre  le  chef  antérieur 
de  l'appareil  et  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  pour  empè- 
oher  celui-ci  de  reprendre  sa  position  vicieuse.  Le  malade  est  d'une  fai- 
blesse extrême,  il  ne  peut  se  lever  ni  même  rester  assis  ;  et  quand  il  glisse 
dans  son  lit,  il  s'appuie  sur  son  appareil  comme  sur  une  béquille  pour  se 
rehausser.  Sous  l'influence  de  cette  pression  énergique  et  souvent  renou- 
velée, les  parois  de  l'aisselle,  qui  constituaient  le  point  d'apipui  supé- 
rieur, ont  cédé  peu  à  peu,  et  le  fragment  a  repris  insensiblement  sa  posi- 
tion videuse. 

30  août.  —  L'appareil  enlevé,  on  constate  que  la  consolidation  a  fait 
peu  de  progrès,  et  que  la  peau,  qui  recouvre  l'extrémité  supérieure  du 
Ihgtaent  inférieur  dévié,  est  embrochée  et  excoriée  superficiellement.  Le 
bras  est  cedématié,  ainsi  que  l'avant-bras  et  la  main.  Les  mouvements 
dn  eoude  et  de  l'épaule  sont  peu  étendus.  On  remarque  une  phlyctène 
dans  le  creux  axillaire.  Le  blessé,  qui  est  toujours  très  faible,  n'est  levé 
que  deux  ou  trois  heures  par  jour. 

Une  umple  écharpe  remplace  l'appareil  plâtré,  et,  phénomène  assez 
insolite  eu  égard  au  temps  écoulé  depuis  l'accident,  le  fragment  infé- 
rieur continue  son  mouvement  ascensionnel . 

Le  malade  n'est  revu  que  le  23  novembre.  A  cette  date,  le  membre  n'a 
pas  subi  d'atrophie  sensible;  le  raccourcissement  est  actuellement  de 
3  centimètres  et  demi.  La  cicatrice  cutanée,  résultant  de  l'excoriation  et 
de  l'embrochement  des  téguments  paf  les  aspérités  aiguës  du  fragment 
inférieur,  est  actuellement  située  à  plus  de  1  centimètre  en  dessous  de 
rextrémité  supérieure  de  ce  dernier.  11  est  impossible  de  dire  si  la  con- 
solidation est  osseuse  ou  si  les  fragments  sont  unis  par  du  tissu  fibreux. 
Les  mouvements  de  rotation  imprimés  à  l'inférieur  se  transmettent  à  la 
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tète  humérale;  la  traction  et  le  refoulement  n'impriment  aucun  déplace- 
ment au  fragment  inférieur. 

Les  mouvements  spontanés  sont  très  limités  ;  il  est  vrai  que  le  malade, 
qui  attend  son  placement  dans  un  hospice  d'incurables,  ne  cherche  pas  à 
les  rétablir,  tout  au  contraire.  L'état  général  s'est  un  peu  amélioié;  la 
faiblesse  est  moins  grande. 

3  décembre.  —  Bien  que  les  muscles  n'aient  pas  subi  d*atrophie  notable, 
la  maigreur  du  blessé  et  la  position  sous-cutanée  de  l'extrémité  supérieure 
du  fragment  inférieur  permettent  de  pféciser  le  siège  de  la  fracture.  Cette 
extrémité,  qui  est  en  luxation  intra-coracoîdienne,  est  séparée  par  Tapo- 
physe  coràcoïde  du  fragment  supérieur  branché  sur  l'inférieuf ,  à  la  ren- 
contre duquel  il  s'est  porté.  Cette  disposition  est  assez  exactement  celle 
d'un  Y  dont  le  fragment  supérieur  représenterait  la  petite  branche.  Le 
cal  est  résistant;  tous  les  mouvements  imprimés  à  un  fragment  se  trans- 
mettent à  l'autre. 

La  peau  du  sillon  pectoro-deltoîdien  qui  recouvre  le  fragment  inférieur, 
n*est  ni  rouge  ni  menacée  de  perforation,  bien  que  sa  minceur  permette 
de  compter  pour  ainsi  dire  les  dentelures  de  la  surface  fracturée.  Gomme 
l'exploration  est  très  facile,  on  peut  se  convaincre  que  le  trait  de  fracture 
est  un  peu  oblique  d'avant  en  arrière,  et  que  l'extrémité  du  fragment  ne 
présente  ni  renflement  ni  tubérosité  pouvant  faire  croire  à  la  présence  des 
trochanters.  Le  diagnostic  de  fracture  du  col  chirurgical  est  donc  justifié. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente  quelques  particularités 
dignes  d'attention. 

Je  ne  m'appesantirai  pas  sur  l'étendue  extraordinaire  de  Feccby- 
mose,  conséquence  de  Tabondance  de  Tépanchement  sanguin;  la  dé- 
bilité du  sujet  et  le  déplacement  du  fragment  inférieur  plutôt  que  la 
violence  du  choc,  en  rendent  suffisamment  compte.  Doit-on  s'étonner 
beaucoup  de  l'impuissance  de  l'appareil  à  empêcher  le  déplacement 
du  fragment  inférieur,  bien  qu'une  réduction  complète  ait  été  obte- 
nue par  l'extension?  Est-il  nécessaire  de  chercher  la  raison  de  cette 
impuissance  ailleurs  que  dans  l'état  de  faiblesse  du  malade,  qui  ae 
servait  de  son  appareil  comme  d'une  béquille  pour  se  retoorner 
dans  son  lit?  L'ascension  du  fragment  inférieur  après  la  levée  de  l'ap- 
pareil, tout  imprévue  qu'elle  paraisse,  doit  avoir  la  même  cause. 

Mais  le  fait  le  plus  étoniïant  est  la  consolidation  de  la  firacture; 
les  fragments  séparés  par  l'aphophyse  coràcoïde  interposée  et  l'état 
du  malade  ne  s'y  prêtaient  guère.  C'est  une  véritable  grefie  osseuse. 
Le  fragment  supérieur  s'est  porté  en  dedans  à  la  rencontre  de  Tinfé- 
rieur ,  l'extrémité  du  premier  s'est  mise  en  contact  avec  le  c6té 
externe  du  second,  et  la  soudure  s'est  opérée  après  s'être  fidt  atten- 
dre plusieurs  mois. 

Une  consolidation  qui  s'effectue  dans  ûe  telles  conditions  ne  per- 
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met  pas  de  désespérer  de  la  réanion  des  fractures  de  l'extrémité  su- 
périeure de  rhumérus.  Aussi  n'ai-je  jamais  vu  uae  pseudarthrose 
sur  cette  partie  du  levier  brachial. 

Pronostic.  —  De  tous  les  os  longs,  l'humérus  partage  avec  le 
fémur  le  triste  privilège  d*ètre  le  siège  de  prédilection  des  pseudar- 
ihroses  et  des  retards  de  consolidation.  Le  segment  moyen,  c*est-à- 
dire  la  diaphyse,  en  est  le  siège  à  peu  près  exclusif.  Si  on  divise  le 
levier  brachial  en  trois  parties,  dont  la  première  comprendra  le 
quart  supérieur,  la  seconde,  le  segment  moyen,  et  la  troisième^  le 
quart  inférieur,  la  première  et  la  dernière  ne  seront  presque  jamais 
atteintes  de  pseudarthrose.  Les  retards  de  consolidation,  sans  être 
aussi  fréquents  aux  extrémités  qu'à  la  partie  moyenne,  n'y  sont 
absolument  pas  inconnus.  Quand  on  voit  la  consolidation  se  faire  dans 
des  conditions  aussi  défavorables  que  celles  que  présentait  le  malade 
de  M.  Polaillon,  son  absence  n'est  guère  à  redouter  dans  les  frac- 
tures de  la  partie  supérieure  de  l'humérus.  Ce  n'est  qu'exception- 
nellement  qu'elle  se  fera  attendre  plus  de  quarante  jours.  Contraire- 
ment à  ce  qu'on  observe  sur  le  fémur,  les  fractures  intra-articulaires 
de  l'humérus  se  consolident  tout  aussi  rapidement  et  tout  aussi 
bien  sinon  mieux  que  les  fractures  extra-capsulaires.  Les  causes  qu'on 
a  invoquées  pour  expliquer  la  différence  qui  existe  entre  la  répara- 
tion des  solutions  de  continuité  siégeant  sur  les  parties  analogues  de 
ces  deux  leviers  osseux,  sont  plus  ou  moins  hypothétiques.  Je  les 
accepte  pour  ce  qu'elles  valent,  n'en  ayant  pas  de  meilleures  à  donner. 

Si  on  peut  annoncer  que  la  consolidation  se  fera  dans  un  espace 
de  temps  Umité,  il  n'en  sera  plus  de  même  quand  il  s'agira  de  pré- 
ciser le  moment  où  le  membre  reprendra  ses  fonctions.  Rien  n'est 
plus  incertain.  L'état  du  blessé,  sa  tare  diathésique,  le  siège  de  la 
fracture,  les  rapports  qu'affectent  entre  eux  les  fragments,  l'état  des 
muscles,  l'action  de  l'agent  vulnérant  sur  les  tissus  mous,  et  par- 
dessus  tout  Tâge  du  sujet  devront  entrer  en  ligne  de  compte. 

Jusqu'ici  on  a  fait  trop  bon  marché  des  positions  vicieuses  que 
pouvait  occuper  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  par 
rapport  à  la  cavité  glénoide,  à  l'apophyse  coracoïde  et  au  tronc 
vaseulo-nerveux.  Indépendamment  des  troubles  apportés  aux  fonc- 
tions des  muscles  par  le  fait  du  raccourcissement,  il  peut  s'en 
[produire  de  bien  plus  considérables,  de  plus  durables,  de  permanents 
même,  si  le  fragment  inférieur  vient  buter  contre  Tapophyse  cora- 
coïde ou  contre  le  rebord  de  la  cavité  glénoïde;  s'il  comprime  un 
gros  tronc  vasculaire  ou  nerveux.  Les  efforts  constants  du  chirurgien 
devront  être  dirigés  de  façon  à  prévenir  ces  incidents.  Obtenir  et 
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maintenir  la  coaptation  des  fragments,  surtout  quand  la  fracture 
siège  au  col  chirurgical,  sera  sa  préoccupation  constante.  Chez  les 
sujets  ayant  dépassé  Tâge  moyen,  le  membre  ne  recouYrera 
l'intégrité  de  ses  fonctions,  s'il  les  recouvre  jamais,  que  six  mois  ou 
un  an  après  l'accident.  L'étendue  des  mouvements  sera  en  rapport 
avec  le  genre  et  le  degré  du  déplacement. 

Et  si  les  ruptures  du  col  anatomique,  malgré  le  faible  déplacement 
du  fragment  inférieur,  mettent  pendant  longtemps  obstacle  au  réta- 
blissement des  fonctions  de  l'articulation  scapulo-bumérale,  cela 
tient  à  l'arthrite  plus  ou  moins  aiguë  qui  les  accompagne,  et  à 
l'arthrite  sèche  qui  les  suit,  chez  des  sujets  âgés  et  prédisposés. 

Au  point  de  vue  des  fonctions  du  membre,  les  fractures  deTextré^ 
mité  supérieure  de  l'humérus  sont  des  lésions  graves,  si  le  blessé  a 
dépassé  l'âge  moyen. 

Chez  les  sujets  jeunes,  chez  les  enfants,  le  pronostic  est  bien  moins 
sombre;  le  déplacement  aurait-il  une  certaine  étendue.  A  cette 
période  de  la  vie,  la  laxité  des  tissus  permet  des  mouvements  qu'au- 
rait empêchés  à  un  âge  plus  avancé  le  défaut  de  souplesse  des  liga- 
ments  et  des  muscles.  Pendant  la  croissance,  les  courbures  vicieuses 
des  os  se  corrigent  en  partie,  parfois  complètement  quand  le  dépla- 
cement n'est  pas  trop  considérable;  les  muscles  se  façonnent  sur 
ces  leviers  d'aune  forme  anormale,  s'accommodent  de  leur  irrégularité, 
et  finalement  remplissent  leur  rôle  dans  des  conditions  peu  dé- 
fectueuses. Il  n'en  est  plus  de  môme  à  un  âge  avancé  :  les  mus- 
cles, complètement  développés  depuis  de  longues  années,  ont  une 
forme,  une  direction,  une  conti*actilité  en  rapport  avec  la  fonction 
qu'ils  doivent  remplir.  Organisés  pour  agir  d*une  certaine  manière 
sur  un  levier  constitué  sur  un  plan  déterminé,  leurs  contractions 
deviennent  incertaines,  maladroites,  quand  il  s'opère  quelque  chan- 
gement dans  la  direction  du  levier,  ou  dans  l'harmonie  de  leurs  inser- 
tions. Au  lieu  de  s'adapter  à  leur  condition  nouvelle ,  de  tirer  le 
meilleur  parti  possible  d'un  levier  vicié  dans  sa  conformation  et  ses 
rapports,  devenus  maladroits  ou  impotents,  ils  restent  înactifis.  La 
circulation  languit,  l'incitation  nerveuse  diminue,  l'atrophie,  la  dégé- 
nérescence s'accentuent,  et  l'articulation  s'immobilise  de  plus  en  plus. 
On  tourne  alors  dans  un  cercle  vicieux.  Car  ce  qui  entretient  la  nu- 
trition, la  puissance  des  muscles,  ce  sont  les  mouvements  articu- 
laires; ce  qui  entretient  et  rétabUt  les  mouvements  dans  les  articu- 
lations; ce  sont  les  contractions  musculaires.  Les  mouvements  des 
articulations  et  les  contractions  des  muscles  sont  liés  si  étroitement, 
qu'une  perturbation  dans  les  uns  entraine  presque  fatalement  un 
trouble  fonctionnel  dans  les  autres. 
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Traitehent.  —  Il  serait  difficile  de  préciser  Tépoque  à  laquelle 
fat  appliquée  Textension  coutiQue  au  traitement  des  fractures  de 
J'iiBinénis  avec  raccourcissement.  Convaincus  de  l'impuissance  habi- 
tuelle des  appareils  purement  contentife  à  maintenir  ou  à  corriger 
le  déplacement  des  fragments ,  quelques  chirurgiens ,  étrangers 
pour  la  plupart,  firent  de  sérieuses  tentatives  pour  introduire  cette 
inélbode  thérapeutique  dans  la  pratique  courante.  Leurs  efforts,  par- 
ais couronnés  de  succès,  restèrent  sans  écho,  ne  purent  vaincre 
JlndiSérence  générale.  De  temps  à  autre  la  presse  médicale  nous 
apporte  bien  la  description  d'un  nouvel  appareil  extensif  escortée 
de  quelques  observations  plus  ou  moins  concluantes;  mais  appa* 
reils  et  observations  subissent  le  sort  des  faits  divers  qui,  lus  la 
Teille,  sont  oubliés  le  lendemain.  Et  cependant  les  moyens  de  con- 
tention employés  jusqu'ici  ne  donnent  pas  des  résultats  tellement 
brillants  qu'il  faille  se  déclarer  satisfait,  et  ne  prêter  qu'une  atten- 
tion distraite  ou  prévenue  aux  efforts  dirigés  dans  cette  voie.  En 
ehimrgio  le  mieux  serait-il  aussi  l'ennemi  du  bien? 

Oh!  je  sais  qu'on  prend  facilement  son  parti  d'une  consolida- 
tioa  vicieuse  du  levier  brachial.  Qu'importe  que  ce  dernier  ait  1, 
2  ou  3  centimètres  de  raccourcissement,  que  les  fragments  fassent 
une  saillie  plus  ou  moins  disgracieuse  ;  est-ce  que  cela  se  voit  sous 
la  vêtements?  est-ce  que  les  fonctions  du  membre  en  sont  gênées? 
N'admet-on  pas,  n'enseigne-t-on  pas  que  les  mouvements,  malgré 
les  irrégularités  du  levier,  sont  aussi  faciles,  aussi  étendus  après 
qu'avant?  Chercher  à  corriger  le  raccourcissement,  à  prévenir  la 
claudication,  est  bon  pour  la  jambe  ou  la  cuisse;  mais  semblable 
infirmité  est-elle  à  redouter  au  bras  ?  Pourquoi  désormais  prendre 
soQd  d'une  difformité  plus  ou  moins  choquante,  mais  peu  gênante? 
On  se  demande  alors  que  deviennent  ces  deux  grands  préceptes 
qui  dominent  toute  la  thérapeutique  des  fractures  :  Rétablir  la 
forme,  r^ablir  la  fonction.  Est-il  possible  de  conserver  la  première 
avec  un  déplacement  selon  la  longueur  et  selon  la  direction,  l'un 
entraînant  presque  fatalement  l'autre?  Quant  à  la  fonction,  s'ima- 
gine-t-on  qu'elle  n'est  pas  entravée,  qu'elle  ne  met  pas  plus  de 
temps  à  se  rétablir,  lorsque  le  levier  a  perdu  de  sa  longueur, 
lorsque  les  fragments  sont  déviés?  Prenons  des  exemples  :  Je  sup- 
pose l'humérus  fracturé  au  niveau  de  son  col  chirurgical,  son 
fragment  inférieur  déplacé  selon  la  longueur  et  selon  la  direction  ; 
que^a4il  arriver  après  la  consolidation?  A  moins  de  circonstances 
tout  à  fait  exceptionnelles,  les  mouvements  de  l'articulation  scapulo- 
humèrale  seront  moins  étendus;  l'adduction  entre  autres,  indépen- 
damment des  lésions  qui  pourraient  exister  dans  la  jointure  par  le 
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fait  du  voisinage  de  la  fracture,  n'aura  plus  la  même  ampleur, 
parce  que  l'extrémité  du  fragment  inférieur  viendra  buter  contre 
Fapopbyse  coracoïde  ou  contre  le  rebord  de  la  cavité  glénoïde.  Ces 
troubles  fonctionnels  s'observent  également  dans  les  fractures  du 
col  du  fémur,  lorsque  le  traitement  a  été  impuissant  à  maintenir  la 
réduction.  Qu'arrivera-t*il  si  la  solution  de  continuité  de  la  diaphyse 
bumérale  se  consolide  avec  un  raccourcissement  de  2  à  3  centi- 
mètres? Ce  ne  sont  plus  les  fragments  qui  mettront  des  entraves  au 
fonctionnement  du  membre,  mais  les  muscles.  Pour  exécuter  des 
mouvements  précis,  pour  imprimer  au  levier  une  direction  voulue, 
les  muscles  seront  obligés  de  refaire  leur  éducation,  de  reprendre 
possession  d^eux-mémes.  Étant  conformés  pour  agir  sur  un  levier 
d'une  longueur  donnée,  si  celle-ci  vient  à  changer  brusquement,  il 
y  aura  dans  leurs  contractures  de  l'hésitation,  de  l'incertitude,  que  le 
volume  du  cal  et  la  déviation  des  fragments  ne  feront  qu'aggraver. 
Combien  leur  faudra-t-il  de  temps  pour  s'habituer  à  la  nouvelle 
condition  qui  leur  est  faite,  pour  recouvrer  tous  leurs  moyens  d'ac- 
tion, pour  avoir  la  notion  exacte  de  l'effort  tenté,  de  la  force  à 
déployer  pour  imprimer  au  levier  la  direction  et  le  déplacement 
exact?  Que  de  tâtonnements  et  de  vains  efforts  avant  d'arriver  à 
donner  de  la  précision  au  mouvement  voulu  I  II  n'est  pas  téméraire 
d'affirmer  que  plus  le  levier  se  rapprochera  de  sa  conformation  pri- 
mitive, plus  tôt  ses  fonctions  se  rétabliront. 

Tout  appareil  applicable  aux  firactures  de  l'humérus,  quel  qu'en 
soit  le  siège,  aurait  sur  les  autres  un  avantage  marqué,  s'il  rendait 
au  bras  sa  forme  et  sa  longueur  normales,  et  sHl  était  bien  sup- 
porté. La  thérapeutique  apphquée  aux  fractures  avec  déplacement, 
est  encore  trop  incertaine  dans  ses  résultats  pour  qu'on  ne  cherche 
pas  à  la  perfectionner.  En  combinant  la  contention  et  TextensioD, 
on  peut  espérer  atteindre  le  but. 

Bien  que  les  appareils  à  extension  aient  rendu  quelques  services, 
ils  ne  se  sont  pas  vulgarisés.  Le  point  d'appui  supérieur  a  toujours 
été  leur  pierre  d'achoppement.  Si  l'avant-bras  maintenu  fléchi  est 
inférieurement  un  point  d'appui  sûr  et  tolérant,  il  n'en  est  plus  de 
même  en  haut,  où  la  contre-extension  ne  peut  être  appliquée  que 
sur  le  thorax  ou  les  parois  de  l'aisselle.  Dans  le  premier  cas,  le 
bras  doit  être  maintenu  écarté  du  tronc,  position  très  gênante;  dans 
le  second,  les  béquillons  dont  on  se  sert  compriment  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  sur  la  face  interne  de  l'humérus,  et  donnent  lieu  à  des 
troubles  de  circulation  et  dlnnervation  d'autant  plus  accusés,  que  le 
fragment  inférieur  a  plus  de  tendance  à  se  porter  vers  la  cage  tiiora- 
cique.  En  évitant  d'interposer  un  corps  dur  d'un  certain  volume 
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entre  les  côtes  et  la  face  interne  de  Textrémité  sapérieure  de  Thu- 
mérus,  et  par  conséquent  de  comprimer  le  paquet  vasculo-nerveux, 
00  peut,  tout  en  laissant  le  bras  dans  son  attitude  normale,  prendre 
an  point  d^appui  sur  les  parois  de  Faisselle  préalablement  pro- 
tégées. Quoique  dépressibles,  elles  opposeront  une  résistance  assez 
grande  à  la  contre-extension,  pour  qu'un  appareil  tout  à  la  fois 
extensif  et  contentif  assure  la  coaptation  des  fragments.  C'est  d*après 
ces  données  que  j'ai  construit  l'appareil  dont  la  description  se  trouve 
dans  la  thèse  si  remarquable  de  M.  le  Docteur  Gharon  (Paris,  1886). 
Je  me  bornerai  à  la  transcrire  presque  sans  changement.  A  ses 
observations,  j'en  ajouterai  quelques  autres.  Des  figures  intercalées 
dans  le  texte  aideront  à  en  faire  comprendre  les  détails,  la  disposi- 
tion et  la  manière  de  rappliquer.  Sa  simplicité  le  met  à  la  portée  de 
tous.  Les  résultats  quHl  a  donnés  font  bien  augurer  de  son  avenir. 
M.  Delorme,  chirurgien  du  Val -de-Grâce,  prévoyant  les  services 
qn'il  pourrait  rendre  à  la  chirurgie  militaire,  s'empressa  de  le  copier 
en  sid>stituant  le  zinc  au  plâtre.  On  en  trouvera  la  description  dans 
le  fascicule  des  Archives  de  médecine  et  de  pliarmade  militaires  du 
i6  mû  1886,  tome  VIL 


Procédés  d'extension,  —  L'application  de  l'extension  continue  ou 
intermittente  aux  fractures  de  l'humérus  avec  raccourcissement 
n'est  pas  de  date  récente.  Malgaigne  mentionne  dans  son  traité  les, 
tentatives  faites  par  des  chirurgiens  anglais,  américains  et  alle- 
mands. Les  uns  pratiquèrent  l'extension  intermittente  en  exerçant 
une  traction  à  l'aide  d'une  bande  inextensible  appliquée  sur  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  ou  sur  la  face  intérieure  de  l'avant- 
bras  fléchi.  Gette  bande  prenait  en  bas  un  point  d'appui  sur  une 
attelle  coudée  plus  longue  que  Thumérus,  et  en  haut,  sur  les  parois 
de  la  poitrine  ou  de  Faisselle  protégées  par  des  coussins.  Est-il 
besoin  de  répéter  que  les  bandes  inextensibles  sont  incapables  de 
bdre  une  extension  continue?  Les  autres  exercèrent  une  traction 
continue  au  moyen  de  vis  de  rappel,  de  tissus  élastiques,  ou  de 
poids  réfléchis  sur  une  poulie.  Dans  l'aisselle  passait  une  bande 
contre-extensive  fixée  à  la  tête  du  lit  ou  donnant  attache  à  une 
cordelette  réfléchie  supportant  un  poids.  Au  lieu  de  cette  disposi- 
tion qui  condamnait  le  patient  au  décubitus  dorsal  pendant  plus 
d'un  mois,  d'autres  chirurgiens  eurent  l'idée  de  suspendre  ce  poids 
à  rhnmérus  pendant  que  le  malade  était  levé  et  de  le  remplacer, 
quand  il  était  couché,  par  un  tube  en  caoutchouc  passé  dans  l'aine; 
de  sorte  que  la  traction  était  faite  alternativement  par  des  poids  et 
par  des  tissus  élastiques.  Si  l'extension  était  efficace,  la  contention 
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en  revanche  était  fort  négligée,  et  à  peu  près  nulle  lorsque  la  frac- 
ture siégeait  à  la  partie  supérieure  du  bras.  Dans  les  diverses  atti- 
tudes que  prenait  le  blessé,  le  fragment  supérieur  suivait  plos  ou 
moins  les  mouvements  du  tronc,  tandis  que  Tinférieur,  soumis  à 
l'extension,  jouissait  d'une  immobilité  relative.  Ces  déplacements 
répétés  étaient  nuisibles  à  la  consolidation. 

Les  appareils  qui  faisaient  l'extension  à  l'aide  de  lacs  inextensi- 
bles, de  vis  de  rappel  ou  de  treuils,  immobilisaient  mieux  les  frag- 
ments, mais  leur  traction  était  intermittente  et  souvent  illusoire; 
ceux  qui  faisaient  une  traction  réelle,  ef&cace,  n'empochaient  pas 
le  déplacement  des  fragments.  Tous  étaient  gênants,  péniblement 
supportés,  soit  qu'ils  condamnassent  le  patient  à  un  décubitos 
dorsal  énervant,  soit  que,  par  leur  disposition  ils  forçassent  le 
membre  à  garder  une  attitude  fatigante,  ou  que  les  points  d^appni 
de  l'extension  et  de  la  contre- extension  devinssent  douloureux.  Ces 
différentes  raisons  empêchèrent  ces  appareils  de  se  généraliser. 
Aussi  les  appareils  purement  contentifs  sont-ils  encore  actnelle- 
ment  presque  exclusivement  en  usage. 

Un  chirurgien  allemand  associa  la  contention  à  l'extension;  mais 
la  contention  telle  qu'il  la  pratique  (il  entoure  le  membre  de  bandes 
de  tarlatane  plâtrée)  empêche  de  surveiller  le  déplacement  des  frag- 
ments et  la  formation  du  cal  ;  et  de  plus  l'extension  est  difficile  à 
installer.  Il  est  toujours  imprudent  sinon  dangereux  de  soastraire 
le  membre  aux  regards  du  chirurgien,  car  il  devient  impossible  de 
corriger  un  déplacement  que  le  gonflement  du  membre  n'aurait  pas 
permis  de  constater  au  moment  de  la  pose  de  l'appareil.  Mdgrè  sa 
grande  puissance  de  réduction,  l'extension  continue  a  besoin  pour 
obtenir  ou  maintenir  la  coaptation  d'être  aidée  par  une  pression 
directe  sur  les  fragments. 

La  thérapeutique  des  fractures  de  l'humérus  avec  raccourcisse- 
ment a  donc  suivi  une  marche  régulière;  elle  se  perfectionne  de 
jour  en  jour.  Aux  appareils  purement  contentifs  reconnus  impuis- 
sants dans  la  plupart  des  cas,  on  a  substitué  les  appareils  à  con- 
tention défectueuse  et  à  extension  illusoire;  puis  les  appareils 
à  extension  réelle,  mais  à  contention  incertaine  et  souvent  nulle; 
et  enfin  les  appareils  à  contention  efficace  et  à  extension  plos 
ou  moins  sûre,  mais  ne  permettant  pas  la  surveillance.  C'est 
ce  perfectionnement  qu'il  s'agit  maintenant  de  réaliser  par  des 
moyens  aussi  simples  que  possible.  Laisser  au  blessé  une  grande 
somme  de  mouvements;  éviter  la  souffrance;  rétablir  la  forme 
et  la  fonction  du  membre;  pouvoir  surveiller  le  déplacement  des 
fragments   et  la   formation  du  cal  :  tel   est  le  but  à  atteindre. 
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Comment  résoudre  ce  problème?  Dans  les  fractures  avec  chevau- 
chemeot  siégeant  à  rextrémité  supérieure  de  Thumérus,  l'associa- 
tion de  la  contention  et  de  Textension  me  paraît  nécessaire,  indis- 
pensable pour  obtenir  et  maintenir  la  coaptation  des  fragments. 
Hais  par  quel  moyen  remplir  cette  double  indication?  Je  les  ai 
rapidefflent  indiqués  en  faisant  ressortir  ce  qui  manque  aux  uns 
et  ce  que  les  autres  ont  de  défectueux.  J'ai  pensé,  et  en  cela  la 
{»adqoe  a  justifié  ma  manière  de  voir,  qu'en  soumettant  le  membre 
à  une  traction  mécanique  de  courte  durée,  mais  assez  puissante  pour 
conriger  tout  déplacement  selon  la  longueur  et  selon  la  direction, 
on  pourrait  assurer  une  coaptation  exacte  avec  un  appareil  plâtré 
d'one  forme  particulière,  prenant  ses  points  d'appui  aux  deux 
extrémités  du  levier  brachial,  et  se  moulant  exactement  sur  lui. 
L'extension,  bien  entendu,  doit  avoir  réduit  la  fracture  avant  la 
pose  de  l'appareil,  et  n'être  supprimée  que  quand  le  plâtre  est  assez 
résistaDt  pour  s'opposer  aux  déplacements.  En  prenant  d'une  part 
an  pmnt  d'appui  sur  la  face  antéro-supérieure  de  l'avant-bras  main- 
tenn  fléchi  à  angle  droit,  et  d'autre  part  sur  les  parois  axillaires 
l^rement  refoulées  en  haut  par  la  bande  contre-extensive,  Tappa- 
reil  plâtré  s'opposera  tout  à  la  fois  au  chevauchement  des  frag- 
ments et  à  leur  déplacement  selon  la  direction. 

Ainsi  conçu  et  appliqué,  cet  appareil  peut-il  avoir  d'autre  pré- 
tention que  d*ètre  purement  contentif?  corrigera-t-il  les  déplace- 
ments selon  la  longueur  et  selon  la  direction,  double  action  que  ne 
possèdent  pas  d'habitude  les  appareils  de  ce  genre?  Si  on  tient 
compte  de  la  pression  qu'exercent  sur  son  échancrure  supérieure 
les  fibres  déviées  des  grands  dorsal  et  pectoral  par  la  contre-exten- 
sion, si  on  considère  qu'à  cette  pression  transmise  au  fragment 
inférieur  viennent  s'ajouter,  lorsque  le  malade  est  levé,  le  poids 
de  l'appareil  et  celui  du  segment  inférieur  du  membre,  on  sera 
bien  obligé  d'admettre  qu'il  est  tout  à  la  fois  contentif  et  extensif. 
L'extension,  il  est  vrai,  est  automatique,  mais  ello  n'en  est  que 
moins  gênante  et  plus  sûre.  Une  large  fenêtre  longitudinale  lais- 
sant à  nu  une  partie  du  bras  permet  de  surveiller  la  consolidation, 
la  position  des  fragments  et  l'état  des  tissus. 

Chez  les  sujets  très  débilités  et  dont  les  mouvements  ne  se  font 
qu'avec  de  grandes  difficultés,  l'appareil,  malgré  une  réduction  com- 
plète par  l'extension,  sera  souvent  impuissant  à  maintenir  la  coap- 
talkm  exacte,  parce  que  pour  se  retourner  ou  se  rehausser  dans  leur 
lit  ils  se  serviront  de  leur  membre  blessé,  s'appuieront  sur  leur 
appareil  comme  sur  une  béquille.  Alors,  sous  l'influence  de  cette 
pression  énergique  et  souvent  renouvelée,  les  parois  axillaires  cède- 
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ront,  le  fragment  inférieur  sera  refoulé  en  haut,  chevauchera  et 
conservera  plus  ou  moins  cette  position  vicieuse,  malgré  l'appareil, 
comme  le  prouve  une  de  mes  observations. 

Quoique  particulièrement  destiné  aux  fractures  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus,  cet  appareil  est  applicable  à  toutes  les  solu- 
tions de  continuité  du  levier  brachial,  lorsqu'il  y  a  un  déplacement 
marqué  des  fragments  selon  la  longueur  ou  selon  la  direction.  Sa 
simplicité,  la  manière  dont  il  est  toléré,  son  grand  pouvoir  contentif, 
les  résultats  qu'il  donne,  et  la  liberté  qu'il  laisse  aux  blessés,  en 
font  un  appareil  de  choix. 

(A  suivre,) 
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DE  L'ASCITE  DANS  LES  TUMEURS  DE  L'OVAIRE 


Par  le  Dr  QUENU 

Agrégé  de  la  Faoalté,  chirargien  des  hépitaux. 


Dans  ua  mémoire  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  en  1884,  et 
doDt  M.  F.  Terrier  a  bien  voulu  être  le  rapporteur  S  j*avais  tenté 
d'esquisser  une  étude  de  l'ascite  dans  les  tumeurs  abdominales,  et 
formulé  les  conclusions  suivantes  :  «  Aare  dans  les  tumeurs  de  l'utérus, 
qaeUe  que  soit  leur  nature,  fréquente  dans  les  tumeurs  solides  de 
Tovaire,  l'ascite  peut  s'observer  dans  les  kystes  multiloculaires,  spé- 
dalement  dans  les  kystes  dont  la  sur£ace  externe  est  recouverte  de 
T4[étations;rascite  est  la  règle  dans  les  tumeurs  papillomateuses  de 
PoYaire,  qui  ne  sont  que  des  épithéliomes  végétants  de  la  môme 
famille  que  les  kystes.  Très  abondante  dans  ce  dernier  cas,  l'ascite 
nous  parait  devoir  être  attribuée  à  la  sécrétion  spéciale  des  végéta- 
tions et  à  Taction  que  cette  sécrétion  exerce  sur  la  séreuse  périto- 
néale.  > 

Ces  conclusions  étaient  relatives  à  deux  points  d'ordre  différent  : 
à  un  point  d'observation  pure  et  simple,  à  savoir  le  degré  de  fréquence 
de  l'ascite  dans  telle  ou  telle  variété  de  tumeur  ;  à  un  point  de  pa^ 
thogénie. 

L'accofd  a  été  à  peu  près  unanime  à  la  Société  de  Chirurgie  sur 
Tacoompagnement  habituel  (je  dirais  volontiers  obligatoire)  de  l'ascite 
et  des  tumeurs  végétantes.  Antérieurement  déjà,  M.  Terrier  avait 
apporté  bien  des  faits  à  Tappui  {Revue  de  chirurgie,  1884)  ;  MM.  Du* 
ptay,  Vemeuil,  etc.,  ont  abondé  dans  ce  même  sens.  Mais  peut-on 
d'une  &con  absolue  conclure  d'une  ascite  abondante  à  l'existence  de 
tumeurs  végétantes?  Non  :  d'une  part  il  exista  (rarement  il  est  vrai) 
des  épanchements  nettement  inflammatoires  dans  lesquels  souvent 
migeot  des  masses  flbrineuses  ;  d'autre  part  toute  tumeur  solide  de 
ToTaire  est  susceptible  de  s'accompagner  d'une  ascite  (voir  notre  mé- 
nu)ire,  1886).  Il  est  possible  néanmoins  d'arriver  à  faire  le  diagnostic  : 
il  ressort  de  notre  travail  '  que  le  liquide  ascitique  des  tumeurs  kys- 

1.  Ce  mémoire  a  été  publié  par  la  Hevue  de  Ckii'urgie  en  1886. 
1  D'après  les  données  fournies  par  les  analyses  de  Méhu. 
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tiques  de  Tovaire  est  spécial;  qu'il  contient  une  plus  forte  proportion 
de  matières  fixes  que  les  autres  liquides  ascitiques;  aussi  lorsqae 
l'analyse  chimique  d'un  liquide  d'ascite  décèlera  de  75  à  100 grammes 
de  matières  fixes  par  litre,  devra-t-on  penser  à  une  tumeur  kys- 
tique de  Tovaire;  l'étude  pathogénique  nous  en  a  donné  la  raison  : 
cette  proportion  plus  grande  de  matières  fixes  provient  de  ce  que  la 
substance  spéciale  sécrétée  par  la  tumeur  épithéliale  s'est  déversée 
dans  le  péritoine  ;  or,  cet  écoulement  du  produit  de  sécrétion  dans  le 
péritoine  peut  se  faire  dans  deux  conditions  différentes  :  1*^  Ou  bien 
il  y  a  eu  rupture  d'un  kyste,  ou  encore  un  écoulement  de  liquide  s'est 
fait  à  travers  un  trou  de  ponction  (cas  de  Terrier).  Dans  ces  cas,  le 
péritoine  supporte  parfaitement  le  contact  du  liquide  prétendu  nocif  ; 
il  ne  survient  d'accidents  septiques  que  si  le  kyste  a  été  ponctionné 
antérieurement  et  infecté  par  le  chirurgien.  2^  Ou  bien  il  n'y  a  eu  ni 
rupture  ni  ponction,  l'ascite  est  survenue  spontanément,  progressi- 
vement par  le  mécanisme  que  nous  avons  invoqué,  à  savoir  la  sécré- 
tion continuelle  d'une  surface  végétante  épithéliale  et  l'action  phy- 
sique du  liquide  sur  le  contenu  des  vaisseaux  intra-abdominaux  ^ 

Le  but  de  notre  communication  actuelle  est  de  montrer  que  cet 
épanchement  de  liquide  peut  se  faire  d'une  façon  un  peu  différente. 
Nous  avons  observé  et  opéré  deux  malades  dans  le  service  de 
M.  Terrier  au  mois  d'août  dernier;  ces  deux  malades  présentaient 
toutes  deux  une  ascite  abondante.  Dans  les  deux  cas,  l'analyse  du 
liquide  nous  révéla  la  présence  d'une  énorme  quantité  de  matières 
fixes  :  a  Près  de  100  grammes  par  litre  et  des  traces  de  paralbumine 
dans  le  premier;  112  gr.  50  de  matières  fixes  par  litre  dans  le 
deuxième  2»  (analyse  faite  par  M.  Lecocq,  interne  en  pharmacie).  Nous 
conclûmes  dans  les  deux  cas  à  une  tumeur  végétante;  or  la  laparo- 
tomie nous  permit  de  voir  que  ni  chez  l'une  ni  chez  l'autre  malade 
la  tumeur  ne  présentait  de  végétations  extérieures  ;  il  s'agissait  de 
tumeurs  polykystiques,  de  gâteaux  aréolalres  surmontés  de  petits 
kystes  dont  les  plus  gros  atteignaient  à  peine  le  volume  d'un  œaf  de 
poule  et  dont  la  paroi  n'offrait  à  l'œil  nu  ou  à  l'examen  microscopique 
aucune  trace  de  productions  végétantes  extérieures.  Le  péritoine  pa- 
riétal de  la  seconde  malade  paraissait  bien  granuleux,  hérissé  de 
petites  saillies,  mais  nous  en  détachâmes  un  fragment,  et  l'étude  bis- 
tologique  nous  fit  voir  que  ces  petites  saillies  étaient  fibreuses,  sans 
aucun  revêtement  épithélial  ;  elles  n'étaient  probablement  que  le  ré- 

1.  U  y  faut  joindre  probablement  l'action  irritative  du  liquide  sur  le  péritoine, 
•car  s*il  est  incapable  de  provoquer  une  péritonite  aiguë  septique,  il  semble  dé- 
terminer chroniquement  des  altérations  de  la  séreuse  :  épaississement,  état  gra- 
nuleux, etc.  ;  nous  nous  proposons  de  faire  de  ce  point  une  prochaine  étude. 
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suliat  de  modifications  irritatives  secondaires  de  la  séreuse.  Voilà  donc 
deux  cas  d'ascite  abondante  avec  des  tumeurs  non  végétantes,  et 
pourtant  le  liquide  a  été  spécial,  il  a  même  renfermé  dans  un  cas  de 
la  paralbumine  ;  c'est  qu'ici  encore  il  y  a  eu  écoulement  de  liquide 
kystique  dans  le  péritoine,  et  notre  pathogénie  n*est  pas  en  défaut. 

Ea  général,  dans  les  grands  kystes  une  paroi  fibreuse  commune 
forme  comme  une  couverture  générale  à  toute  la  masse  (Waldeyer), 
mais  dans  les  tumeurs  aréolaires  cette  paroi  a  été  pour  ainsi  dire 
dissociée  et  décomposée  elle-même  par  Fenvahissement  épithélial  en 
petites  loges  kystiques.  Quelques  loges  sont  plus  distendues,  et  il  se 
forme  ainsi  des  grappes  de  petits  kystes  dont  les  parois  sont,  en  gé- 
néral, d'une  minceur  extrême.  Chez  notre  première  malade,  l'examen 
des  pièces  avant  toute  tentative  d^extraction  nous  a  montré  une  de 
ces  petites  poches  perforée  et  laissant  suinter  du  liquide.  A  côté  des 
roptares  véritables,  des  ruptures  de  grands  kystes  (seules  décrites, 
je  crois)  il  convient  donc  de  signaler  la  rupture  incessante  de  petites 
h^  kystiques.  Ce  fait  a  un  intérêt  clinique,  puisque  c'est  ce  déver- 
sement du  contenu  kystique  qui  seul,  sans  nul  doute,  peut  donner  au 
liquide  d'ascite  les  caractères  que  nous  avons  signalés  plus  haut; 
nous  en  tirons  par  suite  cette  conclusion  pratique  : 

0 1*  Lorsque  Tanalyse  chimique  d*un  liquide  d'ascite  révèle  un 
poids  de  matières  fixes  supérieur  à  75  grammes  par  litre,  il  est  pro- 
bable qu'on  a  affaire  soit  à  une  tumeur  végétante,  soit  à  une  tumeur 
polykystique  non  végétante  avec  rupture  de  quelques  aréoles  ;  ^  dans 
les  deux  cas,  Tasçite  reconnaît  pour  cause  l'épanchement  de  la  sub- 
stance mucoïdc  dans  le  péritoine  ». 

Obs.  I  (résumée).  —  Tumeur  polykystique  non  végétante  de  V ovaire. 
Ascite,  Ovariotomie.  Guérison.  —  Madame  A.,  cinquante  ans,  blanchis- 
seuse. Hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Agathe,  lit  n^  9.  Opération  à  Thôpital 
Bidiat.  Début  de  la  tumeur  abdominale  il  y  a  neuf  ou  dix  mois.  Au  mois 
d'août  1886,  nous  examinons  la  malade  :  nous  constatons  tous  les  signes 
d'âne  ascite,  mais  on  sent  en  outre  une  masse  multilobée  que  le  toucher 
vaginal  permet  également  de  reconnaître  dans  le  cul-de-sac  antérieur; 
je  ponctionne  l'ascite  et  retire  seulement  près  d'un  litre  de  liquide  pour 
Fanalyse.  Je  fais  ensuite  une  ponction  dans  la  masse,  sur  la  ligne  médiane 
et  retire  quelques  grammes  d'un  liquide  filant. 

Aa  mois  de  septembre,  rovariotomie  est  pratiquée  avec  l'aide  de  mes 
amis  Segond  et  Nélaton.  Après  écoulement  d'une  grande  quantité  de 
liqoide  ascitique,  nous  découvrons  une  grosse  tumeur  polykystique  ;  une 
petite  poche  sur  la  limite  gauche  de  la  tumeur  présente  un  orifice  par  où 
B*écoaie  du  liquide  :  une  série  de  petits  kystes  ont  des  parois  extrême- 
ment minoes,  et,  malgré  nos  précautions  et  la  large  ouverture  du  ventre, 
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plusieurs  cavités  kystiques  éclatent  entre  nos  mains  et  versent  leor 
contenu  dans  le  péritoine. 

Guérison  sans  autre  accident  que  la  suppuration  d'un  point  de  suture. 

Examen  de  la  pièce  :  aucune  végétation  de  la  surface  de  la  tumeur. 

Ob8.  il  —  Tumeur  polykystique  non  végétante  de  Vovaire.  Ascite, 
Examen  microsœpique.  Analyse  histologique  :  cyst(hépithéliom3.. 
Laparotomie  exploratrice,  Guérison, 

L...  P.,  trente-six  ans,  entre  le  20  septembre  à  Sainte-Agathe,  à  Beaujon. 
Elle  était  d'abord  dans  le  service  de  M.  Tapret  pour  une  ascite  dont  le 
début  remonte  à  cinq  mois  seulement;  ponction  de  Tascite. 

Analyse  par  M.  Lecoq,  interne  en  pharmacie.  Poids  du  liquide  extrait^ 
785;  liquide  légèrement  sirupeux,  mais  non  filant.  Réaction  alcaline. 
D.,  1020. 

Matières  fixes  à  lOOs  112  gr.  50  par  litre; 

Matières  minérales,  9,22; 

Albumine  coagulable,  103  gr. 

Le  liquide  renferme  des  traces  de  fibrine  due  à  la  présence  du  sang  et 
de  quelques  globules  rouges. 

Même  après  l'évacuation  d'une  assez  grande  quantité  de  liquide  astn- 
tique,  on  ne  sent  pas  distinctement  de  tumeur  par  le  palper  abdominal, 
mais  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  est  rempli  par  une  masse  dure. 
Nous  diagnostiquons  une  tumeur  végétante  de  l'ovaire  et  nous  prati- 
quons le  25  septembre  une  laparotomie  exploratrice.  Le  liquide  ëooule, 
nous  observons  dans  la  cavité  pelvienne  une  tumeur  kystique  non  végé- 
tante implantée  solidement  sur  le  plancher  pelvien  sans  aucun  pédicule; 
la  plupart  de  ces  petites  poches  kystiques  ont  des  parois  d'une  minceur 
extrême.  Le  péritoine  est  épaissi  et  recouvert  de  petites  granulations 
semi-transparentes.  Aucune  tentative  d'extraction.  Guérison  rapide,  sans 
aucun  accident. 

Un  fragment  de  péritoine  recouvert  de  granulations  est  examiné  au 
microscope;  aucune  trace  de  végétation  épithéliale. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES  CONGESTIONS  ET  INFLAMMATIONS 

DE  LA  MAMELLE 


Par  A.  CASTEX 

Chef  de  clinique  à  l'Hôtel-Dieu. 


Le  plus  grand  nombre  des  abcès  du  sein  traités  depuis  le  mois  de 
novembre  4886  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  l'Hôtel- 
Dieu  se  sont  présentés  comme  des  types  particuliers  qui  faisaient 
contraste  avec  les  cas  d'observation  journalière.  Les  uns  nous  ont 
frappé  par  la  lenteur  de  leur  évolution,  d'autres  par  leur  extension 
à  la  glande  entière,  d*autres  surtout  par  les  analogies  qu'ils  àffec- 
taient  avec  les  néoplasmes  mammaires,  au  point  de  rendre  le  dia- 
gaoBtic  longtemps  hésitant.  L'idée  m'est  venue  d'exposer  ces  faits 
pour  en  dégager  les  circonstances  qui  portent  un  enseignement.  Les 
observations  qui  suivent  ne  répondent  pas  toutes  à  l'étiquette  :  «  Abcès 
du  mn  >.  Elles  comprennent  aussi  des  faits  de  congestions  puerpé- 
rales ou  simplement  génitales,  des  exemples  de  tumeurs  malignes 
fâcheusement  influencées  par  la  coïncidence  de  la  lactation.  Ce  n*est 
pas  sans  intention  que  j'ai  rapproché  ces  faits  quelque  peu  disparates, 
car  le  but  principal  de  cette  étude  est  d'apporter  quelques  éclaircis- 
sements au  diagnostic  des  maladies *du  sein  ^ 

Voici  d'abord  un  exemple  de  mastite  non  suppurée  qui  fit  redouter 
à  plusieurs  reprises  l'existence  d'un  encéphaloïde. 

Obs.  I.  —  C.  M...,  vingt-un  ans,  couturière.  Pas  d'antécédents 
héréditaires.  Pas  de  maladies  antérieures  sauf  des  accidents  stru- 
meux.  Réglée  à  treize  ans.  A  eu  un  premier  enfant  il  y  a  trois  ans,  un 
deuxième  il  y  a  dix-sept  mois.  La  malade  l'a  allaité  jusqu'à  ces  der- 
niers jours.  Elle  a  dû  suspendre  l'allaitement  parce  que  son  sein  était 

i.  h  dois  des  remerciements  à  MM.  Lion  et  Noguès,  internes  des  hôpitaux,  qui 
ont  eu  la  complaisance  de  rédiger  quelques-unes  de  ces  observations. 
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devenu  très  douloureux,  rouge  et  lui  faisait  craindre  des  abcès. 
Au  commencement  de  janvier  1887,  douleurs  dans  le  sein  droit 
avec  irradiations  dans  le  bras.  La  malade  s'aperçoit  alors  qu^elle 
porte  à  la  partie  supéro-externe  du  sein  une  tumeur  du  volume  d'une 
noisette,  dure  et  assez  régulièrement  sphérique.  Depuis  ce  moment 
la  tumeur  ne  fait  qu'augmenter  de  volume.  Le  28  février  1887,  elle  se 
présente  à  la  consultation  du  service  où  l'ensemble  des  phénomènes 
observés  fait  porter  le  diagnostic  :  mastite.  On  applique  un  appareil 
compressif.  Huit  jours  après  le  sein  avait  beaucoup  perdu  de  son  gon- 
flement et  de  sa  dureté.  Il  était  cependant  proéminent  dans  sa  moitié 
supérieure.  A  la  date  du  3  mars  on  constate  que  la  peau  du  sein  est 
légèrement  rosée  mais  sans  traînées  lymphangitiques.  Elle  est  œdéma- 
tiée,  adhérente  aux  couches  profondes  et  présente  très  nettement,  sur 
toute  la  surface  de  la  glande,  les  caractères  de  la  peau  d'orange.  La 
glande  elle-même  est  empâtée,  mais  seulement  dans  les  2/3  supérieurs 
où  elle  offre  une  consistance  presque  ligneuse  et  pas  la  moindre  sen- 
sation de  iluctuation.  Dans  le  1/3  inférieur  la  glande  est  normale  et  on 
sent  distinctement  les  culs-de-sac  glandulaires.  La  glande  du  reste  est 
parfaitement  mobile  sur  la  paroi  thoracique.  Le  sein  gauche  présente 
lui  aussi  un  certain  degré  d'engorgement,  d'empâtement.  Dans  les 
deux  aisselles  un  ou  deux  petits  ganglions  mobiles  et  non  douloureux. 
On  réitère  la  compression  ouatée  jusqu'au  16  mars.  A  cette  date, 
M.  Reclus  enfonce  la  seringue  de  Pravaz  en  un  point  qui  paraît  fluc- 
tuant. Il  en  sort  10  grammes  d'un  liquide  légèrement  rosé  et  visqueux. 
Le  microscope  n'y  révèle  que  quelques  globules  sanguins  et  des  cris- 
taux insignifiants.  Le  20  mars  grande  amélioration.  L'induration 
n'existe  plus  que  dans  un  noyau  situé  au-dessus  du  mamelon  et  qui 
peut  avoir  les  dimensions  d'une  grosse  noix.  Cette  tuméfaction  déter- 
mine une  rétraction  apparente  du  mamelon.  La  peau  d'orange  est  moins 
nette.  En  comprimant  les  deux  seins,  on  fait  sourdre  par  le  mamelon 
un  peu  de  sang  d'abord  puis  quelques  gouttes  de  lait. 

Chez  cette  première  malade,  c'est  donc  seulement  quinze  mois 
après  l'accouchement,  vers  la  fin  de  l'allaitement,  que  les  accidents 
se  déclarent  sans  cause  appréciable.  Us  consistent  en  une  mastite 
qui  simulait  fort  unencéphaloïde.  Les  phénomènes  s'amendent  par  la 
compression,  mais  on  voit  persister  l'adhérence  de  la  peau  avec  une 
consistance  ligneuse,  le  caractère  peau  d'orange,  qui  font  toujours 
craindre  l'existence  d'un  carcinome,  d'autant  plus  que  la  fluctuation 
scrupuleusement  cherchée  tous  les  jours  ne  se  produisait  pas.  Ea 
faveur  d'une  aiTection  simplement  inflammatoire  ou  congestive  da 
sein,  on  pouvait,  il  est  vrai,  invoquer  la  rougeur  diffuse  de  la  peau, 
l'œdème  et  la  bilatéralité  des  lésions.  Toujours  est-il  que  le  diagnos- 
tic était  renvoyé  d'engorgement  à  encéphaloïde  et  d'encéphaloïde 
à  galactocèle. 
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L'obserration  qui  suit  présente  des  analogies  arec  la  première.  Le 
diagnostic  offrit  cependant  moins  de  difficultés,  malgré  l'absence 
da  commémoratif  :  lactation. 

Obs.  II.  —  D...,  vingt  et  un  ans,  domestique,  entrée  le  21  janvier  1887, 
salle  Notre-Dame,  lit  n*  1.  Aucune  maladie  antérieure,  bonne  eanté  habi- 
tuelle. Sans  que  la  malade  puisse  en  trouver  la  cause,  elle  a  constaté 
depuis  trois  mois  qu'une  induration  lui  était  venue  au  sein  gauche.  Cette 
muse  prit  peu  à  peu  des  proportions  inquiétantes.  Aucune  douleur. 
Le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital  on  constate  que  la  mamelle  gauche 
oSre  presque  un  volume  double  de  celui  de  la  mamelle  droite. 

La  peau  est  indemne,  libre  de  loute  adhérence.  Aucun  écoulement 
de  liquide  clair  ou  coloré  par  les  orifices  du  mamelon.  Quand  on  fait 
contracter  le  grand  pectoral  la  tumeur  garde  sa  mobilité  dans  les  sens 
vertical  et  transversal.  La  consistance  du  sein  est  dure,  mais  non 
liseuse.  11  n'est  pas  possible  de  délimiter  les  contours  de  la  tumeur 
'qui  se  perdent  insensiblement  par  une  sorte  d'empâtement  de  moins 
OD  moins  marqué  dans  les  parties  de  la  glande  restées  libres.  La  sur- 
face est  inégalement  lobulée.  Sn  aucun  point  ta  pression  ne  détermine 
de  douleur.  Pas  de  ganglions  dans  l'aisselle.  L'état  général  est  parfait, 
la  malade  est  grasse,  de  robuste  santé,  mais  au  niveau  de  la  ligne 
blanche  on  note  un  certain  degré  de  pigmentation;  sur  les  mamelons, 
queltpies  tubercules  de  Montgomery;  l'utérus,  cependant,  parait  libre. 
La  compression  ouatée  fut  méthodiquement  appliquée.  L'amélioration 
se  montra  rapide  et  le  11  février  la  malade  quittait  l'hôpital  entièrement 


Dans  cette  observation  il  ne  pouvait  s'agir  que  d'une  congestion 
sangmae  ou  lymphatique,  puisque,  dans  la  thèse  de  Fan  '  inspirée 
par  une  clinique  du  fi'  S.  Duplay  (hApital  Saint-Louis,  23  novem- 
8),  les  <>  mammites  interstitielles  non  puerpérales,  subai- 
ainsi  que  les  dénomme  l'auteur,  sont  comparées  par  lui  aux 
lymphatiques  des  membres.  La  cause  n'était  pas  saisissable, 
n  pouvait  soupçonner  un  début  de  grossesse,  il  fallait  aussi 
er  que  l'autre  sein  était  indemne.  La  mamelle  affectée  pré- 
n  volume  beaucoup  plus  considérable  que  l'autre,  particu- 
faveur  d'une  affection  bénigne  quand  la  consistance  n'a 
iquiétant.  Ce  sein,  malgré  son  volume,  avait  conservé  sa 
indépendance  sur  les  plans  profonds.  Cette  mobilité  se 
dans  les  mammites,  alors  même  que  l'ioUammation  siège 
lobes  profonds.  L'observation  VI  qu'on  trouvera  plus  loin 
1  exemple.  Dans  le  fait  qui  précède  on  peut  encore  remar- 

I-  Pi'a,  De  Utmamimie  intti-slitielk  non  piierpirate subaiguë.ThHt  àa  Paris,  1878. 
Rev.  Di  cwB.,  TOME  vu.  —  1887.  36 
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quer  Tefifet  rapide  de  Tappareil  ouaté  qui,  en  huit  jours,  avait  très 
notablement  amélioré  Tétat  du  sein  malade. 

Obs.  III.  —  Louise  P...,  vingt  ans,  fleuriste,  entrée  le  11  février  1887, 
salle  Notre-Dame,  lit  n""  13.  Â  perdu  deux  frères,  Tun  de  méningite, 
l'autre  de  tuberculose  pulmonaire.  Jeunesse  maladive;  antécédents 
strumeux,  variole,  rougeole,  fièvre  typhoïde.  Menstruation  suspendue 
depuis  trois  mois,  probablement  enceinte. 

Le  4  février  1887,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  elle  est  prise  de 
douleurs  dans  le  sein  gauche,  douleurs  assez  violentes  pour  chasser 
le  sommeil.  Du  gonflement  survient.  Elle  entre  à  THôtel-Dieu  le 
11  févier.  Forte  fille,  teint  bien  coloré,  mamelles  volumineuses.  Le  sein 
droit  est  souple,  rien  d'anormal.  Sur  le  sein  gauche,  quelques  tubercules 
de  Montgomery,  traînées  rouges  de  lymphangite  gagnant  le  creux 
axillaire.  Rien  au  mamelon,  pas  la  moindre  écorchure.  A  2  centimètres 
au-dessus  et  en  dehors  du  mamelon,  on  constate  une  rougeur  plus 
accentuée.  Cette  plaque  rouge  correspond  à  une  tuméfaction  nettement^ 
fluctuante.  Pas  de  ganglions  engorgés  dans  Taisselle.  L'incision  donne 
issue  à  une  petite  quantité  d'un  pus  franchement  phlegmoneux.  Lavage 
antiseptique  et  drainage.  Le  15  février,  deux  jours  après  Tincision,  le 
drain  est  retiré  et  la  malade  quitte  l'Hôtel-Dieu  deux  jours  après, 
complètement  guérie. 

Sous  quelle  influence  s*était  formé  cet  abcès  chaud  ?  De  par  les 
renseignements  pris  en  causant  avec  la  malade  il  n'était  possible 
d'invoquer  qu'un  coup  de  froid*  s'ajoutant  à  un  début  de  grossesse. 
La  suppuration  fut  toute  différente  de  celle  qu*on  observe  dans  les 
abcès  laiteux,  car  après  48  heures,  grâce  au  lavage  antiseptique,  le 
foyer  purulent  était  tari. 


Obs.  IV.  —  B...  Jeanne,  vingt-un  ans,  entrée  le  24  février  1887,  salle 
Notre-Dame,  lit  12.  Pas  d'antécédents  morbides  personnels.  A  perdu  sa 
mère  d'une  bronchite  chronique.  Accouchement  naturel  le  3  février  1887. 
Allaite  son  enfant  jusqu'au  14  février.  A  ce  moment  elle  cesse  l'allaite- 
ment pour  reprendre  son  travail.  Le  18  février,  empâtement  du  sein 
droit.  Elle  entre  à  THôtel-Dieu  sept  jours  après  avec  un  abcès  sans 
avoir  éprouvé  de  frissons.  Cet  abcès  est  de  dimensions  moyennes.  Le  pus 
est  nettement  collecté  et  occupe  la  partie  supéro-interne  de  la  mamelle 
droite.  Un  peu  au-dessus  et  en  dehors  de  ce  foyer  un  deuxième  dont 
les  dimensions  paraissent  de  moitié  moindres.  Fluctuation  évidente, 
communication  des  deux  abcès  qui  sont  certainement  intra-manunaires. 
Rien  au  mamelon.  Jamais  de  gerçures.  Rien  au  sein  gauche.  Incision 
le  26  février.  Un  coup  de  bistouri  dans  chaque  abcès;  quantité  consi- 
dérable de  pus.  Pendant  Tévacuation  de  ce  liquide  font  issue,  à  plu- 
sieurs reprises,  de  petites  masses  bourbillonneuses  qui  semblent  être 
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des  fragments  de  glande  sphacélée.  Les  pressions  exercées  sur  la 
mamelle  indiquent  que  plusieurs  diverticules  remplis  de  pus  viennent 
se  déferser  dans  un  foyer  principal.  Larges  irrigations  avec  la  solution 
Iniodarée.  Un  drain  est  placé  debout  dans  chacune  des  deux  incisions. 
Pansement  borique  humide.  La  malade  sortait  de  l'hôpital  douze  jours 
après.  Le  microscope  n'avait  pas  découvert  de  culs-de-sao  glandulaires 
dans  les  fragments  sortis  avec  le  pus. 

Cette  jeune  femme  revient  montrer  son  sein  le  18  mars.  Une  bonne 
part  de  la  glande  est  détruite  du  fait  de  ces  évacuations  sphacéliques. 
Le  25  mars,  elle  rentre  dans  le  service  sur  le  conseil  de  l'interne, 
M.  Noguès.  Elle  accusait  une  douleur  sourde  dans  le  sein  gauche  qu'elle 
attribuait  au  bandage  ouaté  compressif  appliqué  depuis  sa  sortie.  Or 
Texamen  dévoila  un  abcès  aigu  dans  l'épaisseur  du  sein.  Il  fut  incisé  et 
donna  une  énorme  quantité  de  pus.  En  même  temps,  la  palpation  du 
sein  droit  fît  découvrir  par  M.  Reclus  un  abcès  subaigu  latent  dans  sa 
partie  supéro-externe.  L'incision  de  celui-ci  donna  tout  d'abord  issue  à 
deux  au  trois  petites  cuillères  d*un  liquide  séroide.  Le  pus  ne  sortit 
que  80UB  les  pressions.  Il  est  probable  qu'il  s'était  produit  à  la  longue 
xme  dissociation  des  éléments  figurés  et  de  la  partie  liquide  du  pus. 

Ici  noqs  rencontrons  une  circonstance  étiologique  bien  .connue. 
(Test  une  accouchée  qui  est  obligée  de  renoncer  à  l'allaitement  et 
qui,  quatre  jours  après,  voit  survenir  des  abcès.  Ils  sont  d'abord 
placés  dans  la  partie  supéro-interne  du  sein  et  ne  s'accompagnent 
pas  de  gergares,  preuve  qu'ils  ne  sont  pas  d'ordre  lymphatique. 
Hais,  malgré  les  lavages  antiseptiques  et  la  compression,  d'autres 
abcès  surviennent,  les  uns  aigus ,  d'autres  subaigus  et  comme 
latents,  favorisés  dans  leur  développement  par  la  constitution  faible 
et  quelque  peu  lymphatique  du  sujet.  A  noter  également  cette  disso- 
ciation du  contenu  d'un  des  abc^  en  une  partie  transparente  sur- 
nageant et  une  couche  profonde  contenant  les  globules  de  pus. 

Obs.  V.  —  A.  P...,  trente-huit  ans,  journalière,  d'un  tempérament 
robuste,  entre  le  19  janvier  1887  à  l'Hôtel-Dieu.  Elle  a  eu  trois  enfants 
et  a  fait  deux  nourritures.  Elle  a  pu  conduire  la  dernière,  sans  acci- 
dents, pendant  quinze  mois.  Au  treizième  mois,  gerçures  du  mamelon 
gauche  et  deux  mois  après  trois  abcès  successifs  dans  la  région  externe 
dtt  sein.  Le  premier  de  ces  abcès  confinait  au  mamelon,  le  troisième 
en  était  le  plus  éloigné.  L'incision  du  premier  de  ces  abcès  fournit 
beaucoup  de  pus.  Les  deux  derniers  en  contepaient  à  peine.  Pas  de 
ganglions  dans  l'aisselle.  Pendant  que  la  malade  était  en  traitement 
pour  les  deux  derniers  abcès,  on  constata  sur  la  limite  interne  du  sein 
une  tumeur  dure,  peu  mobile  sur  les  parties  profondes,  adhérente  à  la 
peau  comme  un  squirrhe.  Peau  d'orange  sur  cette  tumeur,  qui  avait  le 
volume  d'une  noix.  Les  abcès  avaient  été  pansés  avec  du  sublimé 
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d'abord,  puis  avec  riodoforme.  Des  craintes  se  manifestèrent  à  Végard 
delà  tumeur.  Un  appareil  ouaté  très  compressiffut  appliqué,  sous  Vin- 
fluence  duquel  on  vit  peu  à  peu  s'atténuer  ces  caractères  de  malignité. 
Ils  persistaient  cependant  quand  la  malade  sortit  du  service.  Un  mois 
après,  comme,  sur  la  recommandation  de  M.  Reclus,  elle  était  venue 
montrer  son  sein  malade,  nous  pûmes  constater  que  la  peau  ne  présen- 
tait plus  Taspect  peau  d'orange  et  qu'elle  n'adhérait  guère  aux  par- 
ties sous-jacentes.  15  jours  après,  tout  avait  disparu,  mais  Tadhérenoe 
de  la  peau  avait  persisté  plus  longtemps  que  le  caractère  peau 
d'orange. 

Dans  cette  observation,  comme  dans  Tobservation  I,  c'est  seule- 
ment à  la  fin  d'une  nourriture  normale  que  les  abcès  se  développent, 
comme  si  la  cessation  de  l'allaitement  n'exposait  à  cette  complica- 
tion pas  moins  que  son  début.  Ces  abcès  formaient  une  série  moni- 
liforme,  dans  la  région  supéro-externe  du  sein,  mais  ne  s'accompa- 
gnaient pas  d^adénites  axillaires  manifestes,  d'où  la  difficulté  de 
déterminer  parfois  si  ces  abcès  sont  d*ordre  angioleucitique.  Je  ferai 
remarquer  en  outre  cette  apparence  inquiétante  de  squirrhe  avec 
peau  d'orange  qui  disparut  par  la  compression.  Dans  un  important 
article  donné  à  la  Gazette  hebdomadaire,  M.  Reclus  vient  d'insister 
sur  cette  analogie  clinique  que  les  abcès  chroniques  peuvent  affecter 
avec  les  cancers  du  sein  K  Le  môme  avertissement  est  formulé  dans 
la  récente  thèse  de  Phocas  ^.  Si  en  effet  Taspect  peau  d'orange  est 
très  en  faveur  du  diagnostic  carcinome  de  la  mamelle,  il  est  bon  de 
rappeler  qu'on  le  constate  en  d'autres  régions  du  corps,  non  seule- 
ment dans  le  cas  de  tumeurs  malignes,  mais  [encore  avec  quelques 
œdèmes  ou  inflammations  subaiguës. 

Obs  .VI.  —  M.  H...,  cinquante-cinq  ans,  marchande  des  quatre  saisons. 
Entrée,  le  6  décembre  1886.  Elle  est  enfant  trouvée.  Mariée  en  premièresi 
noces  à  vingt-sept  ans,  en  deuxièmes  noces  à  quarante  et  un  ans.  A  eu 
deux  enfants  qui  ont  à  peine  vécu  quelques  jours.  Ne  présente  d'autres 
antécédents  morbides  que  des  crampes  dans  les  mollets  depuis  un  an 
environ.  Il  y  a  trois  mois,  sans  coup  ni  chute,  elle  ressentit  un  matin  de 
la  douleur  à  la  partie  externe  du  sein  droit.  Elle  y  trouva  une  petite 
tumeur  du  volume  d'un  gros  pois  recouverte  d'une  peau  rouge  et 
tendue.  Elle  crut  à  un  furoncle.  Mais  cette  petite  tumeur  a  augmenté 
petit  à  petit,  s'est  compliquée  d'élancements  et  d'une  sensation  de 
pesanteur  très  gênante. 

Le  6  décembre  1886,  jour  de  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  je  constate 

1.  P.  Reclus,  Gazette  hebdomadaire,  25  mars  1887.  «  Mastites  chroniques  et 
cancers  du  sein,  » 

2.  Phocas,  Inflammations  et  tumeurs  du  sein.  Thèse  de  Paris,  1886. 
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sein  droit.  La  peau,  de  coloration  normale 
sein,  est  rouge  dans  sa  moitié  inférieure, 
iis-mammaire.  Les  couches  sous-cutanéea 
isidérable.  Prise  à  pleine  main,  la  tumeur 
inde.   Pesanteur  considérable.  Limitée  en 

elle  se  perd  inférieurement  dans  le  tissu 
e  est  inégale,  lobulée,  de  consistance  très 
ties  œdématiées.  Nulle  part  il  n'existe  de 
ît  mobile  sur  les  parties  profondes,  bien 
tre  elles  par  la  tension  de  la  peau.  Dans 

interne,  paquets  de  ganglions  de  la  gros- 
nts  violenta;  sentiment  de  chaleur  et  de 
france  est  assez  vive  pour  que  la  malade 
nédiate . 

hésitant.  L'âge  de  la  malade,  l'existence 
penser  à  une  poussée  inflammatoire  dans 
ts  plutôt  un  abcès  mammaire  à  marche 

e  la  fluctuation  était  devenue  manifeste  et 
sur  la  partie  inféro-ex terne  de  la  mamelle, 
ité  d'un  pus  crémeux  mêlé  de  sang,  Drai* 

nage  de  la  plaie,  injections  et  pansements  au  [sublimé.  Guéri  son  rapide. 

Le  18  décembre,  la  malade  quittait  le  service  entièrement  guérie,  sans 

trace  de  tumeur. 

Cette  observation  nous  parait  une  des  plus  importantes  de  celles 
que  nous  consignons  ici.  Il  n'est  paa  possible  d'assigner  une  cause 
à  cet  sbcËa  subaigu.  Depuis  fort  longtemps,  cette  femme,  âgée  de  cin- 
quante-cinq  ans,  n'avait  pas  eu  d'enfants.  Elle  ne  les  avait  du  reste 
pas  nooiTis.  Il  n'avait  pas  &llu  moins  de  trois  mois  à  cet  abcès  pour 
arriver  à  suppuration;  un  œdème  considérable  couvrait  la  tumeur. 
Ce  symptôme  éuût  en  faveur  de  l'abcès,  car  les  faits  de  néoplasmes 
enflammés  sont  rares.  La  lourdeur  de  la  masse,  sa  limitation  incer- 
tifié, sa  fermeté  et  la  coïncidence  de  ganglions  durs  déposaient  en 
faveur  du  diagnostic  cancer;  mais  les  violentes  douleurs,  la  chaleur, 
ta  tfmsioa  imposaient  une  réserve  qui  fut  justifiée. 

L'cdiservation  suivante  que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Reclus  est 
un  exemple  intéressant  d'abcès  chronique  simulant  une  tumeur. 

Obs.  VII.  —  Jeune  femme  de  vingt-huit  ana,  belle  constitution,  ayant 
en  à  vingt  et  un  ans  un  çnfant  qu'elle  a  nourri .  Depuis  quelque  temps 
éDe  portait,  dans  l'épaisseur  d'une  mamelle,  une  tumeur  dure  du 
volume  d'une  mandarine.  Divers  médecins  l'ayant  examinée  pensèrent 
qu'il  s'agissait  d'un  carcinome.  M.  Reclus  fut  appelé  à  la  voir,  et  tout 
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en  constatant  les  caractères  qui  avaient  pu  faire  admettre  la  malignité 
de  TafTection,  notamment  Texistence  de  deux  ou  trois  petits  ganglions 
engorgés  dans  Taisselle,  il  fut  frappé  de  cette  particularité  que  la 
tumeur  restait  absolument  sphérique  et  que  sa  surface  était  comme 
hérissée  de  bosselures  ou  lobules,  sensation  que  Ton  pouvait  expli- 
quer par  rétalement  des  lobules  de  la  glande  mammaire  à  la  surface 
de  cet  ovoïde.  Cette  apparence  décida  M.  Reclus  à  faire  une  ponction 
exploratrice  dans  la  tumeur,  bien  qu'elle  parût  dure.  Immédiatement 
un  liquide  lactescent  monta  dans  la  seringue  d'Anel.  Examiné  par 
M.  Lion,  interne  des  hôpitaux,  il  fut  trouvé  composé  de  pus  et  de  colos- 
trum.  Quelques  jours  plus  tard,  M.  Reclus  vida  complètement  la  poche 
avec  l'aspirateur  Dieulafoy,  puis  y  fit  une  injection  d'éther  iodofonné 
à  5  pour  100  en  ayant  soin  de  laisser  sortir  le  liquide  injecté  comme 
on  le  pratique  pour  un  lavage.  A  quelque  temps  de  là  la  guérison  était 
complète. 

Tels  sont  les  quelques  faits  qui,  par  leur  particularité,  m*ont  paru 
plus  dignes  d*6tre  exposés  en  détail.  J*en  ai  éliminé  les  abcès  bien 
connus  survenant  vers  le  dixième  ou  douzième  jour  après  Taccou- 
chement  quand  la  femme  a  dû  suspendre  Tallaitement  soit  à  cause 
de  gerçures  survenues  au  mamelon,  soit  dans  le  but  de  reprendre 
son  travail  en  livrant  son  enfant  à  une  nourrice.  Je  dois  cependant 
une  mention  particulière  à  une  jeune  femme  qui,  ayant  eu  an  adé- 
nophlegmon  de  Taisselle  consécutif  à  une  lymphangite  du  bras, 
vit  survenir  une  lymphangite  rétrograde  dans  le  sein  correspon- 
dant. De  prime  abord  on  aurait  pu  penser  à  un  phlegmon  du  sein,  car 
cet  organe  était  rouge,  dur  et  gonflé.  Mais  l'utérus  était  libre  et 
les  commémoratifs  conduisaient  à  l'hypothèse  que  j'indique.  Lacom- 
pression  du  sein  eut  d'ailleurs  rapidement  raison  de  ce  gonflement. 
Chez  une  autre  malade,  nous  avons  constaté  un  envahissement  de 
même  direction  rétrograde  par  un  carcinome  mammaire.  Cette  jeune 
femme  avait  été  opérée  en  juillet  1886  par  le  professeur  Richet  d^une 
tumeur  maligne  siégeant  en  dehors  de  la  mamelle  sur  la  limite 
supéro-exteme.  La  récidive  eut  lieu  en  avant  de  la  cicatrice  dans 
la  glande  mammaire  elle-même  qui  fut  extirpée  dans  une  deuxième 
opération. 

Une  première  constatation  se  dégage  du  rapprochement  de  nos 
observations.  C'est  la  grande  variété  des  causes  par  lesquelles  une 
mamelle  s'enflamme  et  suppure.  Dans  la  majorité  des  cas,  l'abcès  du 
sein  succède  à  l'accouchement  et  à  l'allaitement,  par  des  processus 
pathogéniques  divers  et  à  des  périodes  très  distantes  les  unes  des 
autres  ;  mais  il  est  des  exemples  où  le  début  d'une  grossesse  conduit 
à  la  suppuration,  en  particulier  quand  il  s'agit  d*un  terrain  strumeux. 
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Quand  la  collection  liquide  est  volumineuse  et  superftcieUe, 
aucun  embarras  ;  la  transmission  de  pression  se  fait  aisément  d'une 
main  à  l'autre;  mais  si  l'abcès  est  de  dimensions  restreintes  ou  pro- 
fondément placé,  la  constatation  de  ce  symptôme  exige  des  procédés 
spéciaux  et  variés. 

J'ai  causé  de  cette  recherche  délicate  avec  quelques-uns  de  mes 
maîtres,  et  voici  le  résultat  de  mon  enquête. 

Pour  les  uns,  il  importe  avant  tout  d'immobiliser  la  glande  contre 
la  cage  thoracique  en  l'écrasant  pour  ainsi  dire  avec  la  main  gauche; 
l'index  droit  cherche  ensuite  si  dans  le  point  suspect  il  perçoit  ou 
non  de  la  rénitence. 

Un  autre  procédé  que  j'ai  vu  souvent  employer  par  le  professeur 
Le  Fort  et  qu'on  attribue  à  Bérard  consiste  à  enserrer  autant  que 
possible  la  glande  dans  la  main  gauche  en  plaçant  le  pouce  sur  an 
des  côtés  de  la  masse  indurée  et  les  pulpes  des  quatre  autres  doigts 
rapprochés  sur  le  côté  opposé.  Les  cinq  doigts  de  la  main  gauche  se 
tenant  prêts  à  éprouver  l'impulsion,  un  ou  deux  doigts  de  la  droite 
pressent  sur  la  partie  culminante  de  la  tuméfaction,  et  si  du  liquide 
est  collecté  dans  son  épaisseur,  les  doigts  passifs  de  la  gauche  éprou- 
vent un  écartement  caractéristique. 

J'ai  plus  facilement,  pour  ma  part,  obtenu  la  transmission  de 
pression  en  intervertissant  le  rôle  des  deux  mains  sans  rien  changer 
pour  le  reste  à  la  manœuvre  qui  précède.  Si  la  main  gauche  disposée 
comme  ci-dessus  devient  active  à  son  tour  en  enserrant  la  glande 
entre  les  cinq  doigts,  l'index  de  la  droite  sent  manifestement  mon- 
ter des  couches  profondes  du  sein  une  pression  très  circonscrite 
comme  surface.  Bien  plus,  sur  une  de  nos  malades  où  la  fluctuation 
restait  douteuse^  en  comprimant  le  sein  à  pleine  main  gauche,  et  en 
se  mettant  à  genoux  pour  que  le  regard  fdt  tangent  au  centre  de  la 
partie  pressée,  on  voyait  ce  centre  s'acuminer  quand  la  main  serrait 
la  glande  et  redescendre  quand  cessait  l'effort  des  doigts.  Le  bistoori 
plongé  dans  cette  partie  centrale  à  une  certaine  profondeur  libén 
une  petite  quantité  de  pus.  Ces  divers  procédés  diffèrent  peu  de 
celui  que  préconisait  Yelpau,  mais  il  est  certain  que  les  yeux  sur- 
veillant la  main  qui  est  passive  pendant  la  recherche  de  la  fluctua* 
tion  contrôlent,  s'ils  ne  le  révèlent,  le  soulèvement  de  cette  main. 

Le  professeur  Trélat  recommande  ce  mode  d'investigation.  Quand, 
les  deux  mains  appliquées  sur  une  tumeur  que  l'on  suppose  flac- 
tuante,  la  main  gauche  passive  est  soulevée  sous  l'effort  qu'exerce 
à  distance  la  main  droite  active,  il  n'y  a  pas  à  conserver  de  doutes. 
Ainsi  dans  quelques  tumeurs  à  pulsations  incertaines,  on  constate 
plus  sûrement  le  caractère  pulsatile  en  observant  des  yeux  la  maia 
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lans  sa  thèse  déjà  citée,  la  dou- 
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ne  décrite  par  Reclus. 

lu  caractère  a  peau  d'orange  »? 

cliniques  sur  le  cancer  du  sein, 

tant  :  a  uet  aspect  coinciae  souvent  avec  la  difficulté  du  plissement 

et  tient  à  une  modification  anatomique  qui  n'est  peut-être  pasencore 

dn  cancer,  mais  qui  tend  à  le  devenir  ' .  >< 

Kon  ami,  M.  Remy,  qui  a  fait  l'examen  microscopique  de  ces 
peaux  d'orange  cancéreuses,  a  vu  les  mailles  du  derme  plus  denses 
qu'à  l'état  normal  et  comme  rétractées  ;  des  travées  montant  verti- 
calement et  des  tractus  d'apparence  sclérotique  se  montraient  au  mi- 
croscope eutom^  de  cellules  cancéreuses. 

Nul  doute  en  effet  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  cet  aspect 
n'indique  le  carcinome;  mais,  h  en  juger  par  nos  observations,  ce 
candère  n'est  pas  univoque.  Nous  l'avons  rencontré  deux  fois,  ce 
qui  est  relativement  beaucoup,  sur  un  petit  nombre  d'affections 
inflammatoires  du  sein,  et  nous  l'avons  vu  disparaître  petit  à  petit. 
Le  professeur  Vemeuil  l'a  aussi  constaté  sur  un  phlegmon  avorté. 
Si  d'ailleurs  on  examine  de  près  le  tégument  ainsi  modifié,  on 
constate  que  les  petits  capitons  sont  très  régulièrement  disposés,  si 
bien  qu'on  pourriUt  se  demander  s'ils  ne  sont  pas  formés  par  les 
boyaux  glandulaires  réfractaires  à  l'infiltration  qui  se  développe 
antour  d'eux. 

1.  Prot.  GosMlin,  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  3'  édilion,  1.  III,  p.  359. 
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La  peau  d'orange,  qu*elle  soit  carcinomateuse  oa  simplement 
inflammatoire,  ne  s'observe  pas  uniquement  à  la  mamelle.  J'en  ai  vu 
un  cas  des  plus  nets  sur  un  phlegmon  parotidien.  Cette  modiftcation 
manque  dans  les  faits  d'abcès  chroniques  mentionnés  par  Phocas. 

Rappelons,  avant  d'en  finir  avec  le  diagnostic,  qu'il  importe  au 
plus  haut  point  de  se  renseigner  sur  Fétat  de  lactation  actuel  on 
antérieur. 

On  peut  dire  que  l'engorgement  ganglionnaire  de  Taisselle 
accompagne  les  mastites,  seulement  à  titre  exceptionnel.  Noos 
l'avons  constaté  trois  fois  dans  les  sept  observations  que  nous  con- 
signons ici.  Sur  onze  cas  de  phlegmon  inféro-mammaire,  (Siassai- 
gnac  ne  l'a  noté  que  deux  fois.  On  ne  le  constate  même  pas  toujours 
quand  la  forme  et  le  siège  des  rougeurs  font  admettre  l'abcès  lym- 
phangitique.  En  outre,  les  malades  des  hôpitaux  sont  fréquemment 
des  strumeuses.  Il  faut  en  conclure  que  l'inflammation  simple  du  sein 
a  peu  d'adénites  à  sa  charge,  sans  oublier  pourtant  que,  parfois, 
l'existence  de  ganglions  assez  durs  et  volumineux  peut  diriger 
l'esprit  du  chirurgien  vers  l'erreur  de  diagnostic.  C'était  le  jcas 
pour  notre  malade  de  Tobservation  VI. 

Les  inflammations  du  sein,  voire  même  les  simples  congestions 
physiologiques  et  surtout  celle  de  la  grossesse  exercent  sur  ie  déve- 
loppement ou  la  marche  des  cancers  une  influence  néfifôte  dont 
nous  observons  en  ce  moment  un  exemple  frappant. 

Déjà,  en  1883,  j'avais  eu  l'occasion  de  voir  à  l'hôpital  Lariboisière 
dans  le  service  du  professeur  S.  Duplay  une  jeune  fenmie  de  trente 
ans  qui  avait  nourri  trois  enfants  et  qui  dans  le  cours  de  la  dernière 
nourriture  avait  vu  se  développer  une  tumeur  dure  et  volumineuse 
dans  un  de  ses  seins.  Je  l'examinai  quelques  mois  après  qu'elle 
avait  cessé  d'allaiter  son  dernier-né  à  cause  des  douleurs.  Toute  la 
glande  était  prise  ;  il  y  avait  des  noyaux  dans  la  peau,  deux  ganglions 
durs  et  gros  dans  Taisselle.  L'opération  ne  pouvait  être  refusée,  mais 
le  pronostic  était  des  plus  graves  de  par  l'apparition  au  cours  de 
l'allaitement  et  la  rapidité  de  la  marche. 

Voici  l'observation  de  la  malade,  actuellement  traitée  à  l'Hôtel- 
Dieu. 


Obs.  VIII.  — S.  L..,  quarante  ans,  journalière,  entrée  le  29  mars  1887. 
Pas  de  maladies  jusqu'à  Tâge  de  trente  ans.  A  perdu  ses  père  et  mère 
très  jeunes;  ne  peut  préciser  la  cause  de  leur  mort.  A  eu  deux  enfants: 
le  premier  en  1884  et  le  deuxième  en  1885.  A  nourri  le  premier  pendant 
trois  mois  et  le  deuxième  pendant  cinq  mois.  En  1887,  broncho-pneu- 
momie  à  gauche;  quelques  mois  après  pleurésie  avec  épanchemratda 
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même  t/Hé.  En  1879,  elle  fut  traitée  à  l'Hôtel-Dieu  pour  des  abcès  froids 
de  la  paroi  tboracique  gauobe  d'origine  osseuse.  M.  Ricbet  pratiqua 
Is  grattage  de  quelques  côtes  et  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge.  La 
malade  présente  en  effet  de  grandes  cicatrices  adhérentes  au  aque- 
letle,  rers  la  base  de  la  poitrine  et  à  gauche.  —  Mêmes  accidents  en 
{885.  Elle  entra  dans  le  service  du  prof.  Verneuil  où  elle  subit  à  nouveau 
grattages  et  cautérisations.  Elle  présenta  à  cette  époque  des  phénomènes 
d'intoiication  iodoforniique. 

En  septembre  18B6,  alors  que  la  malade  se  trouvait  en  bonne 
suite  et  n'avait  pas  de  lait  dans  ses  seins,  elle  remarqua  &  lasuited'une 
légère  contusion  de  son  sein  gauche  un  petit  noyau  mobile  dans  l'épais- 
Kur  de  cette  glande.  Puis  il  s'en  forma  un  deuxième  et  enfin  plu- 
neors. 

Le  3  mars  1887  la  malade  dit  avoir  fait  une  fausse  couche.  Les  ren- 
aeignements  qu'elle  fournit  sur  ce  point  ne  sont  pas  décisifs,  mais  en 
(oat  cas  les  deux  seins  sont  devenus  depuis  cette  époque  le  siège  d'une 
«boDdante  sécrétion  de  lait. 

Etat  actuel  (8  avril  1887).  Le  sein  gauoheoù  se  trouve  le  néoplasme  porte 
la  tumeur  depuis  septembre  1886  et  s'est  ulcéré  en  janvier  1687.  L'ulcéra- 
tion est  arrondie,  mesure  k  peu  près  15  centimètres  de  diamètre.  Elle  a 
U  forme  d'une  coupe  h  bords  renversés.  Le  fond  en  est  bourbillonneux  ; 
les  bords  mieux  détergés  forment  un  soulèvement  de  deux  centimètres 
eoTiron  sur  la  surface  de  la  mamelle.  Ils  sont  saignants.  Quand  on 
palpe  la  mamelle,  on  sent  qu'elle  est  un  peu  dure,  surtout  au  voisi- 
nage  de  l'ulcération.  La  coloration  générale  du  sein  est  d'un  violet 
pUe.  En  divers  pointa,  mais  particulièrement  à  la  limite  interne  du  sein, 
OD  voit  un  réseau  superriciel  de  petits  vaisseaux  d'un  rouge  fonoé, 
affectant  une  direction  transversale.  Dans  toute  sa  moitié  interne,  la 
mamelle  est  assez  souple.  Près  du  bord  supérieur  de  l'ulcère,  dans  la 
loue  violacée  qui  la  circonscrit,  un  petit  abcès  s'est  formé,  nettement 
Quctuant.  De  même  à  la  partie  inférieure  de  l'ulcère,  près  du  mamelon 
rétracté,  s'est  ouvert,  au  commencement  de  février  1887,  un  abcès 
qni  depuis  ne  s'est  pas  fermé  et  par  l'ouverture  duquel  s'écoule,  quand 
00  presse  sur  sa  périphérie,  un  liquide  lactescent.  La  tumeur  est  assez 
mobile  sur  les  parties  profondes.  On  trouve  dans  l'aisselle  une  masse 
ganglionnaire  du  volume  d'une  grosse  noix,  mais  qui  n'a  pas  la  consis- 
tance ferme  qu'on  s'attendrait  à  constater.  Un  ou  deux  petits  ganglions 
dans  le  oreux  sus-claviculi^re.  Le  sein  droit  indemne  sécrète  encore 
beaucoup  de  lait  et  la  malade  a  tous  ses  pansements  trempés  du  liquide 
■anieuxflt  laiteux  qui  suinte  de  l'ulcération.  Quand  on  presse  sur  le 
oaiitelon  du  sein  malade,  on  en  fait  sourdre  quelques  gouttelettes  de 
lait  La  coloration  violette  qui  entoure  de  toute  part  l'ulcère  est  une 
eonlenr  pour  ainsi  dire  scTofuleuse,  comme  on  n'en  constate  géoérale- 
mrat  pas  dans  la  carcinose  mammaire.  L'auscultation  révèle  de  l'expi- 
ration prolongée  à  droite  et  en  avant.  En  arrière  on  constate  de  la  bron- 
chite des  sommets  et  même  quelques  craquements  en  arrière  et  k 
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droite.  —  Pas  d'hémoptysies.  La  malade  est  pâle  et  amaigrie.  Un 
érysipèle  survenu  chez  cette  malade  au  niveau  de  Tulcération  contribua 
notablement  à  affaisser  la  tumeur  sur  elle-même.  Vers  le  25  awil  elle 
ne  faisait  plus  saillie  sur  la  surface  du  sein. 

Dans  cette  observation,  nous  voyons  un  rappel  de  sécrétion  lactée 
provoqué  par  un  avortement  imprimer  à  l'évolution  du  carcinome 
une  rapidité  telle  que  la  malade  fut  afQigée  d'une  vaste  ulcération 
puante  lorsque,  quelques  semaines  avant,  elle  pouvait  douter  de 
Fexistence  d'une  tumeur.  Notre  impression,  quand  elle  nous  montra 
son  mal,  fut  celle  d'une  inconcevable  incurie,  avant  qu'elle  nous  en  eût 
dit  la  marche;  car  il  est  bien  rare  aujourd'hui,  même  dans  les  hôpi- 
taux, d'observer  le  cancer  du  sein  venu  à  ce  point  d'ulcération. 

Dans  les  recherches  que  j'ai  faites  à  l'occasion  de  cet  article,  je 
n'ai  pas  rencontré  un  seul  cas  de  mastite  proprement  dite  précé- 
dant ou  venant  compliquer  un  carcinome.  Les  observations  en  doi- 
vent être  rares;  Phocas  fait  la  même  remarque;  M.  Reclus  m'a  dit 
n'en  avoir  jamais  rencontré.  La  thérapeutique  à  opposer  aux  états 
morbides  que  je  viens  d'étudier  se  résume  dans  ces  deux  mots  : 
compression  et  incision,  suivant  que  le  sein  est  en  état  de  conges- 
tion simple  ou  de  suppuration. 

Une  compression  énergique  peut  être  facilement  tolérée  par  les 
malades  à  la  condition  qu^elle  se  répartisse  sur  une  laiige  surface, 
et  qu'eUe  s'exerce  à  travers  une  épaisse  couche  de  ouate.  Pour  qu'elle 
soit  complètement  utilisée,  il  fout  que  de  nombreux  tours  de  bande 
en  toile  s'entre-croisant  au  devant  du  sternum  après  avoir  passé  tantôt 
sur  l'épaule,  tantôt  sous  le  sein,  fixent  la  glande  contre  la  cage  tho- 
racique  et  l'empêchent  de  se  dérober  à  la  compression  surtout  dans 
la  direction  de  la  clavicule  (bandage  croisé  des  deux  mamelles). 
Parfois,  comme  dans  un  cas  de  Gh.  Nélaton  S  ces  fortes  compressions 
auront  pour  effet  de  dégorger  les  lobules  qui  entourent  un  abcès 
latent  et  de  rendre  ce  dernier  plus  apparent. 

L'incision  sera  suivie  d'irrigations  de  liquides  antiseptiques  dans 
la' poche  avec  malaxations  du  sein  à  l'extérieur  pour  que  toutes  les 
arrière-cavités  soient  visitées  par  Tinjection,  puis  on  introduit  on 
drain  résistant  et  on  panse  antiseptiquement.  Cette  façon  de  traiter 
l'abcès  du  sein  est  aussitôt  suivie  d'une  chute  de  la  température  et 
parfois  d'un  tarissement  de  la  poche  en  quelques  heures.  Nous  avons 
eu  un  succès  de  ce  genre. 

Ces  grands  lavages  étaient  déjà  prônés  par  Ghassaignac;  on  lit 

1.  Voir  p.  Reclus,  loc.  cit. 


lavages  répétés  serviront  à  débarrasser  le  foyer  des  produits  mor- 
bides qu'il  contient.  Les  douches  détersivgs  compléteront  cette 
expurgation,  puis  on  tentera  la  réunion  immédiate  en  pansant  avec 
ma  d'après  la  méthode  de  l'occlusion  *.  > 
La  remarque  suivante  faite  par  le  même  auteur  ne  manque  pas 
tt.  «  Lorsque  nous  soumettions  les  abcès  du  sein  au  traite- 
nr  les  douches  et  les  canules  en  Y,  il  noue  est  souvent  arrivé 
survenir,  soit  sous  l'Influence  du  lavage,  soit  par  toute  autre 
les  accès  de  âèvre  affectant  tantôt  le  type  continu,  tantôt  le 
fiodique...  Depuis  que  nous  avons  substitué  les  anses  é)aa- 
iiux  canules  en  Y,  cet  accident  est  devenu  beaucoup  plus 
»  Xe  pouvons-nous  pas  penser  aujourd'hui  que  les  lavages 
mais  septiques  que  Chassaiguac  pratiquait  avec  «  des  carafes 
étaient  la  cause  de  ces  accès  fébriles.  On  trouve  du  reste 
bea  dans  cet  auteur  les  visées  de  la  chirm^ie  actuelle,  et,  si 
fens  étaient  au-dessous  des  nôtres,  il  n'en  obtenait  pas  moins 
is  réunions  primitives  avec  les  lavages  et  l'ocdusioo  au  dia- 

[ue  le  sein  lait  des  abcès  successif  dans  chacun  de  ses  lobes, 
aiosi  que  le  dit  Cbassaignac  par  une  sorte  d'intuition,  «  le 
de  l'inflammation  suppurative  a  été  déposé  dans  plusieurs 
à  la  fois  »,  la  désinfection  du  foyer  collecté  ne  peut  rien  sur 
nage.  La  température  descendue  à  37°  s'élève  brusquement  k 
plus  pour  retomber  dès  que  le  bistouri  et  l'expurgation  ont 
usé  la  mamelle  de  ce  nouvel  abcès.  Même  incident  une  Iroi- 
et  quatrième  fois.  Il  en  résulte  une  courbe  thermométrique 
).  Nous  observons  en  ce  moment  deux  cas  de  ce  genre.  Quoi 
D  soit,  traité  par  cette  méthode,  l'abcès  du  sein  devient  une 
n  beaucoup  moins  douloureuse  et  nous  ne  voyons  plus  ces 
s,  effrayées  par  l'approche  du  chirurgien,  dégageant  de  leurs 
nts,  avec  d'infloies  précautions,  leurs  mamelles  douloureuses. 
i  relevons  les  quelques  points  qui  nous  semblent  plus  par- 
s  dans  les  observations  qui  précèdent,  nous  ferons  remar- 

ne  l'abcès  chaud  de  la  mamelle  n'apparaît  pas  toujours  à  la 
s  l'accouchement,  mais  parfois  au  début  et  dans  le  cours  de  la 
se  ou  même  à  la  fin  d'une  nourriture  si  surtout  il  s'y  ajoute 
ise  occasionnelle  ; 
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2°  Que  certains  phlegmons  du  sein  mettent  un  long  tempe  pour 
arriver  à  suppuration  ; 

S""  Que  le  tableau  clinique  de  l'abcès  lymphangitique  est  rarement 
complet  et  partant  son  diagnostic  hasardeux; 

â""  Que,  dans  la  différenciation  souvent  très  difficile  des  mastites 
chroniques  et  des  tumeurs  malignes,  la  mobilité  sur  les  parties  pro- 
fondes, la  douleur  sous  une  pression  circonscrite,  sont,  entre  autres 
caractères,  en  faveur  de  la  mastite.  Le  gros  volume  d'un  sein,  ooin« 
cidant  avec  une  consistance  faible,  dépose  dans  le  môme  sens; 

S""  L'aspect  c  peau  d'orange  »  n'est  pas  exclusif  aux  tumeois  mali- 
gnes :  mais  on  ne  le  rencontre  guère  dans  les  abcès  chroniques; 

&"  Enfin  la  lactation  influe  très  fîlcheusement  sur  la  marche  d'aoe 
tumeur  maligne,  qu'elle  la  précède  ou  vienne  à  sa  suite. 
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trioité,  douches  rectales,  etc.)i  et  s'est  terminée  par  une  débâcle  après  une 
injection  par  un  long  tube.  La  seule  intervention  chirurgicale  a  consisté  en 
quelques  ponctions  capillaires  de  Tintestin.  Ce  malade  n'avait  ni  vomisse- 
ments ni  fièvre,  et  ne  se  plaignait  que  de  coliques  et  de  ballonnement  du 
ventre;  il  rendait  quelques  gaz  par  Tanus.  Dans  des  conditions  sembla- 
bles il  y  a  tout  avantage  à  ne  pas  intervenir  chirurgicalement. 

M.  Le  Dbntu.  Il  faut  distinguer  les  cas  d'obstruction  aiguë  avec  inter- 
vention urgente  et  les  cas  d^obstruction  rectale  ou  autre  à  marche  progres- 
sive permettant  une  intervention  réfléchie.  Dans  ces  derniers  il  faut  faire 
l'anus  artificiel  aussi  près  que  possible  de  l'obstacle,  sur  PS  iliaque  si  le 
siège  de  l'obstruction  est  au-dessous.  Mais  dans  les  cas  aigus  où  le  dia- 
gnostic n'est  presque  jamais  que  probable  et  dans  les  étranglements 
subaigus  à  siège  indécis,  M.  Le  Dentu  préfère  ouvrir  le  oœcum  qui  a  plus 
de  chances  d'être  au-dessus  de  l'obstacle,  pour  ne  pas  être  exposé  à 
ouvrir  l'intestin  grêle  dans  la  fosse  iliaque  gauche  si  l'S  iliaque  n'est  pas 
distendue. 

La  ccBCOtomie  n'est  pas  bien  difficile  si  Ton  se  soumet  à  des  r^les 
précises  et  notamment  si  l'incision  dépasse  largement  en  haut  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure. 

M.  RicuELOT.  Contrairement  à  M.  Verneuil.  je  crois  l'anus  artiûciel  suf- 
fisant seulement  pour  quelques  cas  où  le  diagnostic  de  cancer  par  exemple 
ou  d'obstruction  fécale  peut  être  posé,  et  la  laparotomie  me  paraît  indiquée 
dans  tous  les  cas  douteux,  à  moins  d'état  général  trop  grave,  pour  se 
décider  en  connaissance  de  cause  à  l'intervention  la  plus  utile. 

M.  Després  accepte  la  laparotomie  d'emblée  pour  les  véritables  étrangle- 
ments internes,  faciles  à  reconnaître,  mais  pour  les  cas  à  marche  lente  il 
préfère  l'anus  contre  nature  après  exploration  du  rectum  et  du  petit  bas- 
sin, précepte  trop  souvent  négligé. 

M.  Le  Fort  est  d'avis  que  le  diagnostic  doit  être  cherché  cliniquement, 
mais  dans  les  cas  restés  douteux  il  penche  pour  la  laparotomie. 

M.  Verneuil  signale  le  danger  que  peuvent  présenter  les  ponctions 
sur  un  intestin  altéré,  elles  ne  vident  d'ailleurs  que  10  centimètres 
d'intestin. 

M.  F.  Terrier  conseille  aussi  la  laparotomie  dans  les  cas  à  diagnostic 
douteux  ;  il  l'a  utilisée  récemment  dans  un  cas.  Il  s'agissait  d'un  homme 
atteint  de  cancer  de  l'estomac  et  sujet  à  des  accidents  d'obstruction  intes- 
tinale. M.  F.  Terrier  vit  le  malade  à  propos  d'une  crise  plus  grave  que 
les  autres  et  l'obstruction  lui  parut  siéger  sur  le  gros  intestin.  La  laparo- 
tomie fut  faite.  Remontant  le  long  du  gros  intestin  vide,  M.  Terrier  tomba 
au  niveau  de  l'angle  gauche  du  côlon  sur  une  tumeur  adhérente  manifes- 
tement  maligne,  et  fit  en  conséquence  un  anus  artificiel  sur  le  oœcum  et 
non  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  est  détestable.  Pour  réduire  l'intestin 
grêle,  il  fut  obligé  d'y  faire  plusieurs  ponctions  aspiratrices  qui  le  vidèrent 
bien,  contrairement  à  son  attente;  il  mit  une  ligature  de  catgut  sur  chaque 
orifice  de  ponction,  ouvrit  l'intestin  grêle  avec  des  ciseaux  pour  le  vider, 
referma  cette  incision  par  trois  points  de  auture  et  fixa  lecœcum  à  la  peau  sans 
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raoTrir.  tous  les  acciaents  oeasèrent;  le  cœoum  fut  ouvert  &u  bout  de 
!4  benrM.  Pendant  9  jours  tout  alla  bien,  mais  le  malade  s'alimentait 
très  nul  et  tut  emporté  le  dixièmejourparunepéritonitesuppuréegénéra- 
jilje  sans  aucun  épanchementsterooral.  En  décollant  les  anses  agglutinées 
U.  Halle  trouva  deux  perforations  du  volume  d'une  tête  d'épingle  parais- 
nnt  répondre  à  l'orifice  des  ponctions  et  qui  lui  parurent  la  cause  de  la 
péritonite.  U.  Terrier  croit  plutôt  à  des  précautions  antiseptiques  insuf- 
fisuites  pendant  l'opération.  La  cause  des  accidents  était  un  cancer  de 
l'Miomac  ayant  envahi  le  oâlon  transverse  qui  oommuniquait  ainsi  avec 
Il  cavité  stomacale. 

M.  BociLLY  a  eu  à  soigner  un  cas  du  même  genre  et  croit  que  dans  les 
obstructions  lentes  l'anus  artificiel  est  préférable  k  cause  des  probabilités 
de  cancer. 

Homme  de  quarante-sept  ans,  bon  aspect.  En  février  lS8â,  il  consulte 
U.  Bouilly  pour  des  douleurs  vagues  dans  le  flanc  gauche,  du  ténesme  et 
un  début  de  dénutrition;  ce  chirurgien  pense  à  un  canoer  siégeant  sur 
rs  iliaque  ou  au-dessus  et  oonseille  un  traitement  palliatif.  En  août, 
(distraction  intestinale  subaiguë  durant  trois  semaines  environ;  plusieurs 
ponctions  de  l'intestin.  M.  Potain  pense  à  une  invagination  chronique.  A 
la  Sd  d'août  M.  Bouilly,  croyant  toujours  à  un  canoer,  fait  un  anus  arti- 
ficiel sur  le  cœcum.  Soulagement  considérable.  Le  malade  reprend  ses 
oontpatioDS  et  ne  succombe  qu'au  mois  de  mars  aux  progrès  de  son  cancer. 
L'anus  cœoal  a  bien  fonctionné,  mais  le  bout  inférieur  se  vidait  mal  et  a 
dû  être  plusieurs  fois  évacué  artificiellement. 

U.  Pouu-LOM.  SulUTC  secondaire  du  médian.  Retour  immédiat  de  ta 
sensibilité. 

\\  s'agit  de  la  malade  présentée  à  la  Société  le  18  mars  dernier  (voir 
Hevue  de  Chirurgie,  W  d'avril,  p.  316)  et  qui,  à  la  suite  d'une  aection 
du  cubital  et  du  médian  au  niveau  du  poignet,  avait  perdu  toute  sen- 
sibilité su  niveau  de  la  paume  de  la  main,  malgré  la  suture  des  deux 
nerfs  faite  après  l'accident. 

Opération  le  21  mars.  Le  bout  supérieur  du  médian  se  perd  dons  la 
ticatrice  et  est  séparé  du  bout  intérieur  perdu  dans  l'éminence  tbénar 
par  un  espace  de  i  centimètres  ;  après  avoir  été  réséquées  sur  une  petite 
étendue  ces  extrémités  nerveuses  sont  laborieusement  affrontées  par  traction 
et  Qexian  forcée  et  réunies  par  trois  points  de  catgut  fin.  On  ne  s'occupe 
pas  do  cubital.  Pansement  de  Lister.  Appareil  plâtré.  Le  soir  même  à  5 
heures  et  demie,  le  retour  de  la  sensibilité  est  constaté  à  la  face  palmaire 
de  la  main  et  des  doigts  et  à  la  face  dorsale  des  phalangettes,  aussi  bien 
dans  le  territoire  du  cubital  que  dans  celui  du  médian. 

Le  23,  la  sensibilité  persiste  partout,  les  deux  pointes  de  Weber  sont 
perçues  à  moins  de  deux  centimètres,  sans  aucun  retard;  seule  la  seaai- 
bililé  i,  l'éleotrioité  est  absente. 

Le  retour  immédiat  des  fonctions  d'un  nerf  divisé  par  la  suture  est  nié 

par  la  plupart  des  auteuri;  Létiévant  et  Tripier  attribuent  aux  fileta 
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récurrents  les  phénomènes  observés.  L'observation  actuelle  démontre  la 
réalité  de  cette  réunion  immédiate  à  cause  de  la  division  simultanée  d» 
deux  nerfs,  bien  que  l'absence  de  réunion  du  cubital  n'ait  pas  été  cons- 
tatée de  visu. 

Pour  que  la  réunion  immédiate  des  nerfs  soit  possible,  plusieurs  oondi- 
tions  sont  nécessaires  : 

l")  Contact  bout  à  bout  des  tubes  nerveux  avivés; 

2°  Maintien  de  ce  contact  sans  lésion  des  tubes  nerveux  ; 

3o  Réunion  primitive  sans  dépôt  plastique  ni  suppuration  ; 

4<>  État  du  bout  périphérique  lui  permettant  de  transmettre  les  impres- 
sions. 

Or  cette  dernière  condition  n'est  réalisée  qu'immédiatement  après  Taoci- 
dent  avant  la  dégénération  qu'on  peut  peut-être  éviter  dans  des  circons- 
tances exceptionnelles,  ou  après  la  régénération  autogénétique  démontrée 
par  Vulpian.  La  réunion  immédiate  échoue  fatalement  dans  rintervalle.  Il 
est  donc  indiqué  d'attendre  plusieurs  mois  avant  de  tenter  la  suture 
secondaire  des  nerfs. 

M.  Reclus.  Vulpian  avait  abandonné  depuis  longtemps,  à  la  suite  des 
travaux  de  Ranvier,  sa  théorie  de  régénération  autogénétique.  Dans  le  cas 
de  M.  Tillaux  il  a  examiné  la  portion  du  bout  périphérique  enlevée  pour 
Tavivement  et  n'y  a  pas  trouvé  trace  de  tubes,  nerveux. 

M.  PoLAiLLON.  Les  expériences  de  Vulpian  ont  montré  que  le  bout 
périphérique  d'un  nerf  coupé,  et  en  particulier  du  grand  hypoglosse, 
pouvait  au  bout  d'un  certain  temps  transmettre  les  excitations  motrices 
jusqu'aux  muscles  auxquels  il  se  distribuait.  Quelle  qu'en  soit  Texplica- 
tion,  le  fait  persiste,  l'observation  de  M.  Tillaux  et  la  mienne  lui  apportent 
un  nouvel  appui,  et  les  chirurgiens  doivent  savoir  que  la  suture  secondaire 
peut  permettre  à  un  nerf  coupé  de  reprendre  immédiatement  ses  fonctions. 

La  réunion  immédiate  d*un  nerf  récemment  coupé  est  beaucoup  plus 
controversée;  M.  Ranvier  la  nie  malgré  les  expériences  favorables  de 
Gluck,  de  Berlin. 

M.  Trélat.  Les  faits  de  MM.  Tillaux  et  Polaillon  sont  en  contradiction 
formelle  avec  les  données  actuelles  de  l'histologie  pathologique  des  nerfs. 
Sans  les  contester  le  moins  du  monde,  il  faut  reconnaître  que  la  question 
demande  de  nouvelles  recherches. 

M.  KiRMissoN.  Ce  qui  prouve  bien  que  la  réunion  des  deux  bouts  du 
nerf  n'est  pas  la  seule  condition  du  rétablissememt  de  la  fonction,  c'est  que 
chez  la  malade  de  M.  Polaillon  la  sensibilité  a  reparu  dans  le  territoire  do 
médian  et  du  cubital  après  une  intervention  qui  n'a  porté  que  sur  le 
premier  de  ces  nerfs. 

M.  Second  a  observé  un  malade  qui  s'était  coupé  une  heure  aupara- 
vant le  médian  et  le  cubital  au  poignet.  L'anesthésie  était  complète  sur 
le  territoire  de  ces  nerfs  et  leurs  bouts  périphériques  étaient  insensibles, 
contrairement  aux  bouts  centraux.  Un  quart  d'heure  après  la  suture,  la 
sensibilité  avait  reparu,  comme  M.  Rémy  Ta  constaté.  Ce  résultat  s'est 
maintenu  depuis  un  an,  mais  par  contre  les  muscles  se  sont  atrophiés  et 
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inae  al  la  réunion  avait  échoué, 
périphérique  importe  peu,  l'essen- 
presBions  nerveuses.  Relativement 
lital  auquel  je  n'ai  pas  touché,  on 
réuni  depuis  la  première  suture, 
mer  des  anastomoses  qu'il  reçoit 
jilité  qui  a  reparu  n'est  pas  tout  à 
jenslbilitë  électrique  est  nulle  et  la 
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es  muscles  paraissaient  légèrement 
icomplète  du  nerf  médian  divisé, 
lais  il  trouva  une  réunion  parfaite 
tendon  du  grand  palmaire  qui  en 
la  sensibilité  fut  constatée  sur  la 
tlanges  de  l'index  et  du  médius, 
reparu  partout  sauf  au  niveau  des 
On  peut  donc  dire  que  la  très  légère 
)génie  sur  le  radial  et  peut-être  sur 
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M.  RiGHBLOT.  Le  rétablissement  de  la  sensibilité  seule  après  les  sutores 
neryeuses  ne  prouve  rien;  les  seuls  faits  à  retenir  sont  ceux  où  Pont 
obtenu  après  la  suture  le  rétablissement  de  la  sensibilité  et  des  fonctions 
musculaires;  encore  faut-il  se  tenir  en  garde  contre  lamotilité  suppléée 
et  les  anastomoses  anormales.  Les  faits  indiscutables  de  retour  des  fonc- 
tions musculaires  après  suture  nerveuse  sont  en  petit  nombre. 

M.  Rbolub  est  aussi  d'avis  de  limiter  le  débat  aux  cas  de  rétablissement 
de  la  motilité.  Il  faut  distinguer  les  faits  classiques  où  les  musdei 
reprennent  tardivement  leurs  fonctions  par  régénération  nerveuse  et  les 
faits  paradoxaux  de  rétablissement  immédiat  des  fonctions  musculaires 
que  la  dynamogénie  ne  peut  expliquer  à  cause  de  Tabsence  des  fibres 
récurrentes  motrices  en  quantité  appréciable.  Ces  faits  vontàrencontredes 
notions  physiologiques  actuelles,  ce  sont  des  expérienoes  nouvelles  et  non 
des  discussions  qui  éclaireront  la  question. 

M.  PoLAiLLON.  Hypothèse  pour  hypothèse,  celle  de  la  réunion  immédiate 
des  nerfs  me  parait  la  plus  simple  et  la  plus  satisfaisante. 

L  M.  OvioN.  Fracture  de  la  malléole  avec  diastasis.  Luxation  par- 
tielle de  Vastragale.  Massage,  Guérison. 

II.  M.  Franck.  Fracture  du  tibia  au  tiers  inférieur.  Massage.  Marche 
facile  le  vingt-cinquième  jour. 

Rapport  de  M.  Just  Lugas-Chaupionnièrb. 

I.  Homme  tombé  de  3  mètres  de  hauteur,  vu  une  demi-heure  après  :  frac- 
ture de  la  malléole  interne  avec  diastasis,  sans  fracture  du  péroné;  iaxation 
partielle  de  Tastragale  en  haut  et  en  avant  (ou  peut-être  plutôt,  d'après 
le  rapporteur,  luxation  de  la  jambe  en  arrière).  Réduction  facile  sous  le 
ehloroforme.  Appareil  plâtré.  Suspension.  Appareil  levé  le  duûème  Jour 
et  à  partir  de  ce  moment  massage  et  mobilisation  articulaire  tous  ks 
trois  jours.  Le  vingt-sixième  jour^  appareil  silicate  qui  lui  permet  de  mar- 
cher avec  des  béquilles;  le  trente-huitième,  il  reprend  son  service  d'infir- 
mier avec  une  chaussette  élastique. 

Le  résultat  fonctionnel  obtenu  par  M.  Ovion  est  satisfaisant;  M.  J.  Luoas- 
Ghampionnière  aurait  profité  du  chloroforme  pour  faire  une  première 
séance  de  massage  et  il  n'aurait  mis  qu'un  appareil  étroit  permettant 
de  masser  les  parties  découvertes  tous  les  jours. 

II.  Fracture  du  tibia  seul  au  tiers  inférieur  sans  déplacement.  Massage 
à  partir  du  troisième  jour  amenant  un  soulagement  immédiat.  Le  malade 
demande  à  se  lever  le  dixième  jour,  commence  à  marcher  le  quinzième 
et  marche  facilement  le  vingt-cinquième. 

Dans  un  cas  personnel,  M.  J.  Lucas-Ghampionnière  a  traité  une  fractore 
des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  sans  déplacement  notable,  mais 
avec  gonflement  considérable,  par  des  séances  de  massage  sept  jours  de 
suite;  le  huitième  jour  application  d'un  appareil  plâtré  enlevé  le  trentième. 
Le  trente-cinquième  jour,  le  malade  marchait  facilement,  sans  roideon 
articulaires  et  sans  sensibilité  de  la  région  du  cal. 

Ce  chirurgien  a  étendu  le  massage  aux  fractures  assez  importantes  :  on 
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re  la  consolidation  probablement  en 
13  ùpanchés,  cuiume  le  montrent  les 

,  )Ut  être  qu'avantageuse  et  peut  être 
poossAe  jusqu'à  une  heure;  les  dix  premières  minutes  sont  employées  à 
éteiiidre  la  douleur  avant  d'aborder  tes  fortes  presalons  ;  jamais  le  mas- 
B>ge  ne  doit  porter  sur  le  foyer  même  de  la  fracture,  mais  seulement 
autour  de  lui. 

En  somme,  pour  les  fractures,  une  mobilisation  relative  est  préférable  à 
l'immobilisation  classique  et  un  léger  déplacement  est  moins  à  craindre 
|ue  In  roideur  des  articulations. 

M.  Berobd  ne  trouve  pas  si  extraordinaires  les  résultats  obtenos  par 
U.J.Lucas-ChampioQuière  dans  les  fractures  dlaphyeaires.  il  eetau  con- 
tfaire  très  partisan  de  la  mobilisation  dans  les  fractures  artioulairee  ou 
[uxta-articulaires  où  la  pseudartlirose  n'est  pas  à  craindre. 

M.  Habc  s»  réclame  la  priorité  de  la  méthode  que  défend  M.  Lucas- 
!]lhamponaîère  :  il  a  employé  et  recommandé  avant  lui  l'applioation  de  la 
iMnde  élastique,  qui  a  tous  les  avantages  du  massage  sans  en  avoir  les 
iDoonvénients. 

U.  TitBiLLON.  Ouverture  des  abcès  profonds  du  b&ssin  par  Ut  laparo- 
Idmie. 

A  côté  des  abcès  péri-utorins  qui  sortent  presque  du  péritoine  en  s'éten- 
lant  soit  vers  le  vagin,  soit  vers  le  pubis  ou  les  fosses  iliaques,  il  en  existe 
lue  variété  plus  rare  qui  s'accole  h  l'utérus  et  proémine  directement 
bns  la  cavité  pelvienne  à  la  façon  des  kystes  de  l'ovaire.  Ces  abcès  se 
lident  ordinairement  par  le  rectum,  mais  souvent  leur  évacuation  incom- 
plète détermine  des  aocidents  graves  ou  mortels  de  septicémie. 

Pour  cette  variété  d'abcès  M.  Terrillon  croit  que  le  mieux  est  de  recou- 
rir i  la  laparotomie,  comme  l'a  proposé  Lawson  Tait  et  comme  l'ont  fait 
i  son  exemple  plusieurs  chirurgiens  américains.  M.  Terrilloa  a  appliqué 
le  précepte  dans  trois  cas. 

I.  Femme  de  vingl-irois  ans  ;  malade  depuis  deux  ans  à  la  suite  d'une 
lusse  couche.  Poche  fluctuante  dans  le  petit  bassin,  libre  du  côté  du 
«gin  mais  adhérente  au  rectum.  Pendant  le  transport  en  voiture  de  la 
ittlade  à  l'hôpital,  rupture  de  la  poche,  suivie  d'une  péritonite  aiguës 
■puotomie,  arrachement  de  lu  poche,  amélioration  pendant  IS  ou 
7  heures,  mais  reprise  des  accidents  au  bout  de  ce  temps  et  mort.  L'nu- 
opiie  montre  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  nouvelle  poussée  du  côté  du  petit 
«ano  et  que  la  mort  est  due  à  l'extension  de  la  péritonite  vers  les  par- 
ia supérieures  de  l'abdomen.  Une  intervention  faite  à  temps  l'aurait 
iono  guérie. 

II.  Femme  de  vingt-trois  ans  et  demi.  Fausse  couche  et  accidents  périto- 
téux  en  1880.  En  janvier  1883  poussée  de  péritonite  et  ouverture  d'ua 
Ma  par  le  rectum  le  vingt-deuxième  jour.  En  1886  nouvel  abcès  qui 
houUt  à  la  formation  d'une  fistule  se  rouvrant  tous  les  4  ou  5  jours.  On 
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trouve  une  tumeur  médiane  du  petit  bassin  adhérente  au  rectum  et  refou- 
lant Tutérus  à  gauche.  Laparotomie  le  23  avril  dernier  :  la  poche  est 
vidée  par  aspiration  (250  grammes  de  pus),  suturée  à  la  plaie,  ouverte  et 
drainée.  Lavages.  Aujourd'hui  i^'  juin,  il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  insi- 
gnifiante; le  trajet  rectal  s'est  oblitéré  au  bout  de  quelques  jours. 

m.  Femme  de  trente-cinq  ans.  En  1876  et  1877,  fausses  couches  et  péri- 
tonite ayant  laissé  un  malaise  habituel.  En  1883,  accidents  graves  de  péri- 
tonite et  de  métrorrhagie  dont  elle  se  rétablit.  En  1886,  nouvelle  poussée; 
un  abcès  s'ouvre  dans  le  rectum  au  mois  d'août  et  donne  depuis 
200  grammes  de  pus  par  jour.  Laparotomie.  Tumeur  du  volume  des 
deux  poings  (500  grammes  de  pus);  suture,  drainage  et  lavages  de  la 
poche.  L'écoulement  purulent  rectal  a  disparu  de  suite  et  la  malade  est  en 
très  bonne  voie. 

Cette  opération  est  excellente  dans  les  conditions  sus-indiquées  et  pré- 
férable à  l'ouverture  par  le  rectum  ou  le  vagin.  Elle  assure  la  cicatrisa- 
tion d'abcès  volumineux  en  moins  d'un  mois.  Il  faut  être  prévenu  de 
deux  ordres  de  difficultés  qu'on  peut  rencontrer  :  1<*  la  profondeur  et  la 
petitesse  de  la  poche  rendant  sa  fixation  à  la  paroi  difficile,  à  laquelle 
obvie  en  partie  la  ponction  préalable;  2^  l'hémorrhagie  interne  venant 
de  la  surface  de  la  poche,  qui  est  très  vasculaire  et  que  M.  Terrillon  na 
pas  osé  gratter  pour  cette  raison  et  de  crainte  de  la  perforer.  Les  lavages 
la  modifient  du  reste  suffisamment. 

M.  Dbfontaine.  Coup  de  soleil  électrique. 

Comme  conséquence  de  l'emploi  d'un  arc  de  lumière  électrique  d'une 
puissance  extrême  pour  souder  des  pièces  d'acier  à  l'usine  du  Creuzot, 
Mé  Defontaine  a  observé  chez  les  ouvriers  des  phénomènes  rappelant 
absolument  ceux  du  coup  de  soleil  :  desquamation  de  la  peau,  hyperhémie 
conjonctivale  et  fièvre  légère.  Les  conditions  en  quelque  sorte  expôimen- 
taies  de  ces  accidents  montrent  bien  l'importance  de  l'intensité  de  la 
lumière,  isolée  ici  de  la  chaleur  et  du  surmenage,  dans  la  pathogénie  des 
accidents  du  coup  de  soleil. 

M.  Ch.  Monod.  Hystérectomie  vaginale, 

M.  Monod  présente  un  utérus  cancéreux  enlevé  par  le  vagin.  Quoique 
mobile,  cet  utérus  était  adhérent  d'un  côté  et  il  fallut  placer  sept  grandes 
pinces  et  six  petites  avant  d'enlever  l'organe.  C'est  un  exemple  nouveau 
des  services  que  peuvent  rendre  les  pinces  à  demeure  dans  rhystérecto- 
mie  vaginale. 

M.  Faucon  (de  Lille).  I.  Taille  hypogastrique  pour  calcuL  Guérison, 
Rapport  de  M.  Kirmisson. 

IL  Luxation  complète  en  dehors  de  la  rotule,  avec  renversement. 
Rapport  de  M.  Kirmisson. 

Une  jeune  fille  tombe  en  dansant  sur  le  côté  droit  et  sent  immédiate- 
ment une  douleur  au  niveau  du  genou,  puis  son  danseur  tombe  sur  elle 
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urine  sans  douleurs  5  fois  en  24  heures  environ.  La  fistule  a  été  hissée 
ouverte  15  mois. 

M.  La  VAUX.  Contribution  à  Vétude  du  traitement  des  cystites  dou- 
loureuses par  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

M.  Vbbnbuil.  —  Spasme  de  Vurèttire. 

M.  Verneuil  cite  deux  exemples  de  spasme  uréthral  très  intense.  Il  a 
observé  le  premier  chez  un  calculeux  auquel  il  dut  renoncer  à  foire  la 
taille  à  cause  de  Timpossibilité  d'introduire  une  sonde  dans  Turèthre 
malgré  Tanesthésie  la  plus  profonde.  Après  une  dilatation  de  quelques 
jours  il  fit  la  taille  médiane.  Ce  malade,  paludique,  eut  quelques  hémor- 
rhagies  secondaires  qui  cédèrent  au  sulfate  de  quinine,  mais  le  spasme  se 
reproduisit  et  entretint  longtemps  la  fistule  périnéale  quoiquHl  n'y  eût 
pas  de  rétrécissement  véritable. 

Le  second  cas  a  été  observé  chez  un  tuberculeux  vésical  et  rénal,  cal- 
culeux en  outre,  qui  subit  la  taille  prérectale  et  vit  aussi  persister  long- 
temps pour  la  même  raison  sa  fistule  périnéale. 

Le  siège  de  ces  spasmes  est  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  ;  peut* 
être  faudrait-il  dans  les  cas  de  ce  genre  faire  une  uréthrotomie. 

M.  Debprês  cite  un  fait  tout  à  fait  analogue. 

M.  Ch.  Monod.  Transplantation  d'un  tendon  de  lapin  chez  l'homme. 

Section  du  tendon  du  fléchisseur  du  pouce  avec  écartement  de  5  cen- 
timètres entre  les  deux  bouts.  Cet  espace  fut  comblé  avec  un  tendon  de 
lapin  préalablement  trempé  dans  une  solution  trop  chaude  de  sublimé. 
Résultat  fonctionnel  très  satisfaisant  bien  que  le  tendon  de  lapin  n'ait  agt 
que  comme  moyen  de  réunion  et  n'ait  pas  continué  à  vivre. 

II.  Le  Fobt  est  d'avis  que  tous  les  tissus  ainsi  transplantés  se  résorbent 
après  avoir  favorisé  la  réparation. 

M.  Lannblongub,  dans  des  expériences  de  tranplantation  osseuse  de 
lapin  à  lapin,  a  vu  aussi  les  portions  transplantées  se  résorber  pour  fure 
place  à  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation. 

M.  QuÉmi  a  transplanté  sur  la  tète  d'un  enfant  presque  scalpé  par  on 
chien  un  morceau  de  peau  d'un  nouveau-né  venant  de  mourir  ;  la  greffe 
est  tombée,  mais  a  favorisé  la  cicatrisation. 

M.  Le  Fort  fait  remarquer  que  cette  résorption  n*a  pas  lieu  dans  les 
cas  d'autoplastie,  quand  la  greffe  a  été  empruntée  au  sujet  même  sur 
lequel  elle  est  appliquée. 

M.  MoNOD.  Il  parait  cependant  bien  démontré  que  les  greffes  tendi- 
neuses peuvent  persister  même  sur  des  animaux  cl*espèce  différente. 

M.  LARGEa.  Pathogénie  des  kystes  de  la  queue  du  sourcil. 

J'ai  présenté  il  y  a  quelque  temps  à  la  Société  un  enfant  portant  aa 
niveau  de  la  queue  du  sourcil,  sans  altération  quelconque  de  la  peau,  un 
kyste  qui  fut  considéré  par  la  plupart  de  nos  collègues  comme  d'origine 
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:  d'un  kyste  acquis  :  au  moment  de  la 
me,  suivant  mon  habitade  chez  tous  les 
de  la  région  ;  à  l'âge  de  trois  mois  l'en- 
reau  de  l'angle  externe  do  l'oriiite  sur  le 
i  tuméfaction  appréciable  immédiate.  Le 
jmarqua  une  tumeur  du  volume  d'une 
lis  graduellement.  En  pratiquant  l'abla- 
rps  avec  le  muscle  orbiculalre  et  qu'elle 
[île  fibreux  assez  lâche.  L'examen  histo- 
r  Mathias  Duval  a  montré  qu'il  s'agis- 
i  sa  production  h  un  petit  thrombus  du 
lacée  consécutif  au  traumatisme. 

d'origine  traumatique  de  la  queue  du 
I  tumeur  congénitale.  Le  fait  serait  loin 
'stes  huileux  et  calcaires  de  cette  région 
sébacés  dégénérés. 

io  détachement  d'un  petit  lambeau  peut 
srenoe  congénitale,  comme  j'en  al  vu  un 
irier:  la  tumeur  située  sous  l'orbiculaire 

reconnue  par  M.  Mathias  Duval  comme 
ijonctif  résultant  de  la  prolifération  du 

1  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  au  mo- 
ire la  cause  d'une  tumeur  apparue  peu 
is  d'une  tumeur  existant  s  la  naissance, 
considérée  comme  un  kyste  sébacé  soua- 
il. 

région  des  tumeurs  congénitales,  pour 
ie  de  l'inclusion  du  professeur  Vemeuil 

théorie  les  rattache  comme  les  fistules 
ntes  branchiales;  or,  les  fistules  congé- 
réea  au  niveau  de  l'angle  externe  de 
résulte  de  recherches  encore  inédites  de 
le  fente  branchiale  s'arrête  au  niveau  de 

externe  de  l'œil,  de  sorte  qu'il  n'existe 

de  fente  ou  de  fissure  au  niveau  de  la 

peau  k  la  surface  des  kystes  dermoides 
r  des  kystes  sébacés  qui  font  corps  a.vee 

lent  derrière  l'oreille  un  kyste  dermoîde 

reux. 

orie  do  l'incluaion  reçoit  chaque  jour  de 

ntité  de  siège  de  structure  et  d'évolution 

ilta  qu'il  a  publiés  dans  son  travail  à 
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l'appui  de  cette  théorie.  Il  existe  des  kystes  dermoîdes  avérés  dans  des 
régions  où  Ton  n'observe  jamais  de  fistules  branchiales.  Enfin  rezamen 
histologique  le  plus  attentif  de  la  paroi  de  ces  Icystes  peut  permettre  une 
erreur,  car,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  ne  présente  les  caractèns 
de  la  peau  que  dans  un  point  limité. 

M.  Terrillon.  Kyste  du  corps  thyroïde. 

M.  Terrillon  présente  un  homme  de  soixante-neuf  ans  auquel  il  a  en- 
levé un  volumineux  goitre  kystique.  Ablation  par  énucléation  possible 
malgré  des  injections  antérieures  de  teinture  d'iode  qui  avaient  déter- 
miné la  formation  d*une  fistule.  Pas  de  lésion  vasculaire  importante. 
Cette  grosse  tumeur  n'avait  qu'un  seul  pédicule  vasculaire. 

M.  ScHWARTz  a  opéré  dernièrement  deux  cas  de  ce  genre.  Il  insiste  sur 
les  adhérences  qui  peuvent  succéder  aux  injections  iodées  et  qui  rendent 
la  décortication  plus  difficile  et  plus  dangereuse. 

Maurice  Hache. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

(Juin  1887.) 

M.  HONTANG  apporte  des  pièces  d'épithélioma  myxolde  dea  ovaires 
avec  généralisation  au  péritoine  et  à  la  paroi  abdominale,  observé  chez 
une  femme  de  soixante-neuf  ans  dans  le  service  de  M.  Millard. 

M.  Denucé  présente  un  épithélioma  du  larynx  opéré  par  M.  Démons, 
de  Bordeaux.  Ce  chirurgien  avait  abordé  le  larynx  grâce  à  une  incision 
en  T  dont  une  branche  était  parallèle  à  l'os  hyoïde  et  dont  l'autre, 
perpendiculaire  à  la  première,  était  médiane  et  verticale.  ActueUement, 
trois  semaines  après  l'intervention,  le  malade  va  bien.  La  tumeor 
enlevée  occupait  la  base  de  la  langue,  le  cartilage  thyroïde,  la  paroi 
gauche  du  pharynx;  les  cordes  vocales  inférieures  saines  ont  été  res"* 
pectées. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Denucé,  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  épithéliome  pavimenteux  lobule.  Dans  les  parties  voisines  de  la 
tumeur,  mais  non  encore  envahies  par  le  néoplasme,  on  constate  l'exis- 
tence d'éléments  embryonnaires  nombreux,  une  exagération  en  nombre 
et  en  dimension  des  cellules  épithéliales  normales. 

M.  CORXiL  fait  remarquer  la  fréquence  des  épithéliomas  lobules  dans  le 
larynx.  Ils  se  développent  aux  dépens  de  Tépithélium  superficiel  d'une 
des  cordes  vocales  inférieures  ou  de  celui  qui  existe  à  l'union  du  pharynx 
•et  de  l'œsophage.  Le  véritable  carcinome  est  exceptionnel  au  larynx. 

M.  Jalaguier  demande  l'état  des  ganglions,  Krishaber  ayant  établi 
que  lorsque  les  replis  aryténo-épiglottiquea  sont  envahis  par  le 
néoplasme,  il  existe  un  engorgement  ganglionnaire  considérable. 

M.  DÉNUGÉ.  Un  paquet  ganglionnaire  volumineux  a  été  enlevé  an 
•cours  de  Topération. 
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M.  Valat  présente  un  kyste  sanguin  du  corps  thyroïde,  énaciééneo 
succès  par  M.  Terrillon. 

M.  Isch-Wall  présente  un  kyste  dermoide  à  contenu  huileux^ 
situé  dans  la  région  mastoïdienne. 

M.  GuiLLET  présente  une  petite  botte  de  foin  du  volume  d'un  œuf 
qui  avait  déterminé  des  accidents  d'obstruction  intestinale  chez  un 
homme  porteur  d'une  hernie  adhérente.  La  kélotomie  faite  par  M.  Cam- 
penon  avait  montré  Texistence  de  sphacèle  intestinal  et  établi  la 
nécessité  d*un  anus  contre  nature.  Guérison.  Le  malade  avait  avalé  une 
quantité  d'asperges  la  veille  des  accidents. 

M.  Valat  montre  un  kyste  ovarique  multiloculaire,  enlevé  par 
M.  Terrillon  avec  succès.  Le  début  de  la  tumeur  remontait  à  douze  ans. 
Plusieurs  poches  étaient  remplies  de  cheveux,  de  dents,  de  graisse;  les 
autres  avaient  les  caractères  des  kystes  ordinaires  mucoîdes  de 
Tovaire. 

M.  ViLPELLE  présente  un  énorme  sarcome  du  grand  peciorat  observé 
chez  un  homme. 

HARTtfARX. 
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QUATRIÈME  CONGRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE 

DE  CHIRURGIE 

(Tenu  à  Gênes  le  4  avril  1887.) 

(Gazzetta  medica  Italiana-Lombardia^  n^  18,  anuo  1887,  30  aprile, 
p.  179:  n»»  19,  20  et  21,  maggio,  p.  i86,  etc.) 


Séance  du  4  avril, 

I  (Présidence  du  professeur  A.  Caselli.) 

Le  4  avril  s'est  réunie  dans  une  des  salles  de  Tuniversité  de  Gènes  k 
Société  italienne  de  chirurgie.  —  C'est  la  quatrième  réunion  de  la  Société 
depuis  que  les  membres  de  TAssociation  générale  médicale  italienne 
ont  constitué  son  autonomie. 

La  séance  est  ouverte  par  le  professeur  Durante  (de  Rome),  prési* 
dent  du  comité  exécutif,  qui  débute  en  faisant  Téloge  du  D'  Margary. 

Après  le  compte  rendu  financier  de  la  Société,  et  des  communications 
d'ordre  administratif,  rassemblée  donne  la  présidence  au  professeur 
Âzzio  Caselli  et  la  vice-présidence  à  d'Antona  et  Ceci. 

Ceggherelli.  Sur  une  cystotomie  sus-pubienne  pour  une  tumeur 
de  la  vessie. 

L'auteur  expose  et  formule  les  conditions  du  diagnostic  des  tumeur» 
vésicales  et  les  méthodes  opératoires  diverses  mises  en  pratique  poar 
la  cure  de  ces  tumeurs. 

II  parle  d'un  cas  personnel,  dans  lequel  il  avait  fait  le  diagnostic  de 


Api 


il  en  ^t  de  ces  cas  comme  des  épithéliomi 
gynécologues  pratiquent  un  simple  curage 
l'opératioa,  les  urines  du  malade  étaient  t 
ellea  sont  devenues  claires  après  l'jnterven 

NOVABO.  Greffes  des  uretères  sur  ie  rectv 

Sur  des  chiens  l'auteur  a  fait  l'abouchi 
Kctum,  et  cette  opération  tentée  sans  sucoè 
pleinement  réussi.  Novaro  a  pu  vérifier  < 
suffisut  pour  empêcher  pendant  un  certaii 

Va  chieo,  opéré  au  commencement  de  jat 
et  se  trouve  dans  d'excellentes  conditions 
routeur  regarde-t-il  cette  opération  comn 
tempe  de  l'ablation  totale  de  la  vessie,  cell 
rieurement. 

D'Amtona  applaudit  &  l'idée  de  Novaro 
tien  trouvera  son  application  chez  l'homme 

Durante  voudrait  savoir  comment  Nova 
pourquoi  il  ouvre  la  vessie  dans  un  second 

NOTARO.  L'asepsie  est  facile  à  faire. 
Quant  à  l'ouverture  de  l'intestin,  nous  l'avo 
Kptiquement,  en  désinfectant  au  fur  et  k 
qœa  qui  se  présentent;  il  n'est  pas  diffioil 
complète  pendant  toute  la  durée  de  l'opérât 
ment  ei  l'on  commençait  par  ouvrir  lee  ure 
eontenb  dans  la  cavité  péritonéale. 

Novaro  préfère  pratiquer  l'opération  en 
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sujets  épuisés  par  les  hémorrhagies  et  les  progrès  du  mal  pourraient 
fort  bien  succomber  au  collapsus. 


RuGGi.  Sur  les  laparotomies  exécutées  en  Î886, 

Dans  les  opérations  de  laparotomie  faites  en  1886  et  dans  le  premier 
trimestre  de  1887,  Tauteur  s'est  servi  du  sublimé  au  lieu  de  la  méthode 
listérienne  dont  il  faisait  usage  auparavant. 

En  1886,  il  eut  9  succès  sur  11  laparotomies.  Les  morts  furentcausées 
par  péritonite  11  jours  après  Topération  dans  un  cas,  30  heures  après 
seulement  dans  un  second  cas  où  il  s'agissait  d'une  extirpation  utérine. 

En  1886,  il  a  pratiqué  24  laparotomies,  pour  tumeurs  de  l'utérus  et  de 
l'ovaire,  avec  23  succès;  et  3  autres,  toutes  heureuses,  pour  des  affec- 
tions diverses  parmi  lesquelles  un  kyste  à  échinocoques  du  rein  :  soit 
27  opérations  et  26  succès. 

Dans  le  premier  trimestre  de  1887,  il  fit  4  laparotomies  heureuses  poar 
tumeurs  de  l'utérus  et  de  l'ovaire.  Ruggi  a  donc  eu  30  succès  sur 
31  cas.  Le  cas  malheureux  concerne  une  opération  faite  pour  on  kyste 
du  ligament  large.  Le  résultat  était  prévu  à  l'avance,  et  il  attribue  la 
mort  à  des  complications  rénales  ;  la  malade  avait  de  Talbuminurie,  dé 
la  fièvre  le  soir,  et  un  état  général  grave.  On  ne  se  décida  à  l'opération 
que  sur  la  volonté  expresse  de  la  malade. 

Parmi  les  kystes  ovariques,  l'auteur  cite  un  cas  intéressant.  II  s'agis- 
sait d'une  femme  ayant  un  énorme  kyste  contenant  plus  de  9  kiiog^r. 
d'une  substance  graisseuse.  C'était  probablement  un  kyste  dermolde. 

Les  tumeurs  du  ligament  large  étaient  toutes  facilement  énuoléables, 
et  la  guérison  s'est  effectuée  rapidement. 

Les  tumeurs  pédiculées,  souvent  volumineuses,  n'ont  pas  présenté  de 
difficultés.  Dans  un  seul  cas,  il  y  eut  une  hémorrhagie  très  abondante 
par  déchirure  d'une  très  grosse  veine;  on  en  fut  quitte  pour  tam- 
ponner le  bassin  avec  de  la  gaze.  La  malade  n'en  a  pas  moins  guéri 
très  rapidement. 

L'orateur  termine  en  faisant  l'histoire  d'un  cas  pour  lequel  il  pra- 
tiqua trois  fois  la  laparotomie.  Il  présente  diverses  pièces  anatomi- 
ques. 

Lampugnani,  relate  deux  cas  de  laparotomie  suivis  de  succès,  et  se 
rallie  à  toutes  les  opinions  exposées  par  Ruggi. 

D'Anton  A  demande  à  Ruggi  la  façon  dont  il  traite  le  pédicule  dans 
rhystérectomie,  et  dans  quelle  mesure  il  emploie  le  sublimé. 

Ruggi  répond  que  le  traitement  du  pédicule  varie  suivant  les  cir- 
constances. Quant  au  sublimé,  il  l'utilise  dans  tous  les  cas. 

D'Antona  ne  saurait  trop  conseiller,  dans  les  cas  d'anémie  très  mar- 
quée, de  pratiquer  la  méthode  extra-péritonéale  qui  lui  a  donné  les 
meilleurs  résultats. 

Durante  exprime  le  désir  que  désormais  les  chirurgiens  s'occupent 
plus  spécialement  des  complications  que  de  la  technique  et  des  statis- 
tiques de  la  laparotomie. 
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De  Rossi.  Tumeurs  malignes  de  Vapophyse  m^Lstoïde. 

L'auteur  insiste  sur  leurs  variétés  et  la  difficulté  de  leur  diagnostic, 
et  s'étend  sur  Tanatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  de  la  région. 

Il  cite  deux  cas  d'opération  malheureuse.  A  propos  du  second  cas, 
il  insiste  sur  le  diagnostic  d'épithéiioma  primitif  des  cellules  mastoï- 
diennes, diagnostic  qui  avait  été  porté.  Une  donnée  importante  serait 
tirée  de  Texamen  microscopique  des  glandes  lymphatiques  de  la  région 
Bterno-cléido-mastoîdienne  correspondante  ;  mais,  dans  ce  cas,  le  mi- 
croscope n'éclaira  pas  le  diagnostic,  en  laissant  des  doutes  sur  la 
possibilité  d*une  afîection  tuberculeuse.  L'autopsie  révéla  un  épithé- 
lioma  avec  diffusion  endocranienne. 

BoTTiNi  désapprouve  le  moyen  de  diagnostic  proposé  par  de  Rossi, 
et  demande  quel  serait  son  critérium  pour  opérer. 

D'Antona  fait  observer  que  les  caractères  de  la  tumeur  décrite  ne 
justifient  pas  le  diagnostic  précis  admis  par  de  Rossi,  étant  donnée  sur- 
tout la  nouveauté  du  fait  histologique  en  ce  qui  concerne  le  point  de 
départ  prétendu  du  néoplasme. 

Durante  ne  trouve  pas  bien  déterminés  la  façon  de  diagnostiquer 
de  de  Rossi,  et  les  arguments  dont  il  s'est  servi  pour  intervenir; 
se  plaçant  au  point  de  vue  clinique,  il  ne  comprend  pas  que  les  détails 
qu'il  donne  aient  pu  lui  permettre  de  se  prononcer  entre  les  différentes 
tumeurs  malignes.  Il  demande  des  renseignements  sur  les  caractères 
physiques  de  la  glande  enlevée  et  sur  l'examen  histologique  de  l'apo- 
physe mastoide. 

De  Rossi  répond  à  Bottini  que  s'il  a  eu  recours  à  l'extraction  des 
glandes  lymphatiques,  c'était  dans  l'espoir  de  trouver  quelque  donnée 
capable  de  le  guider  dans  le  diagnostic  entre  l'épithélioma  et  la  tuber- 
culose. Il  dit  à  d'Antona  que  la  présence  d'une  muqueuse  dans 
l'épaisseur  de  Tapophyse  mastoide  y  rend  plausible  l'existence  d'une 
tumeur  primitivement  épithéliale.  Enfin  il  prouve  au  professeur  Durante 
que  les  préparations  microscopiques  ne  laissent  d'ailleurs  aucun  doute 
sur  le  diagnostic  différentiel. 

Bottini  demande  à  de  Rossi  pourquoi  il  a  extirpé  des  glandes  lym- 
phatiques qui  n'étaient  pas  macroscopiquement  malades.  Or,  est-il 
permis,  dans  un  but  de  diagnostic,  d'enlever  des  organes  qui  peuvent 
être  sains? 

De  Rossi  pense  que  sa  conduite  n'est  pas  différente  de  celle  qui  con- 
siste à  faire  dans  quelques  cas  des  laparotomies  exploratrices. 

Durante  fait  encore  observer  à  de  Rossi  que  s'il  y  a  du  tissu  épithé- 
lial  dans  la  région  mastoïdienne,  il  y  a  aussi  du  tissu  conjonotif,  d'où 
la  possibilité  d'un  sarcome. 

Paci.  Une  extirpation  totale  du  scapulum  et  trois  extirpations  par' 
tielles. 

L'auteur  a  enlevé  deux  fois  partiellement  l'omoplate  après  désarti- 
culation de   l'humérus,  et  une  fois  la  portion   sous-épiaease   pour 
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Ceggherelli  parle  d'un  cas  dans  lequel  l'année  dernière  il  s^est  servi 
de  la  méthode  Callier. 

OccHiNi  entre  dans  des  considérations  sur  Tefficacité  de  la  ponction 
simple  dans  le  traitement  des  kystes  à  échinocoques.  Il  rapporte  trois 
cas  traités  par  lui  suivant  cette  méthode  et  ayant  donné  les  meilleurs 
résultats.  Il  fait  observer  qu'en  Hollande,  où  les  kystes  à  échinocoques 
sont  fréquents,  on  pratique  cette  ponction  simple;  souvent  on  la  fait 
suivre  d'une  injection  de  teinture  d'iode  ou  de  sublimé.  Le  résultat  est 
prompt  et  certain.  Il  termine  en  recommandant  ce  procédé,  spéciale- 
ment quand  les  kystes  sont  uniloculaires. 

D'Anton  A  promet  de  mettre  cette  méthode  à  l'épreuve  et  de  donner 
Tannée  prochaine  les  résultats  obtenus. 

De  Rossi.  Traitement  des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens. 

Il  énonce  rapidement  les  opinions  des  différents  auteurs  sur  ces  tumeurs 
et  énumère  les  dangers  qui  peuvent  les  suivre.  Il  passe  à  l'examen  des 
différents  procédés  employés  pour  les  enlever  complètement,  et  des 
tentatives  de  résection  faites  avec  un  succès  discuté  par  différents  chi- 
rurgiens; il  propose  la  méthode  de  Télectrolyse  appliquée  à  la  faveur 
du  miroir  rhinoscopique. 

Grâce  à  ce  procédé,  il  a  obtenu  d'excellents  résultats  sur  trois  indi- 
vidus» Il  ne  croit  pas  bonnes  les  opérations  radicales.  Il  parle  de  l'arrêt 
de  développement  de  ces  tumeurs  après  la  25«  année,  fait  démontré 
par  Legouest.  S'appuyant  sur  d'autres  cas,  il  s'étend  sur  l'histoire  et 
la  marche  de  ces  tumeurs  et  sur  leur  chute  spontanée. 

MONTBNOVESi  parle  d'un  cas  qu'il  a  eu  à  traiter  chez  une  jeune  iîlle 
de  treize  ans.  Il  a  introduit  quelques  modifications  à  cette  méthode 
opératoire.  Chez  sa  malade  il  n'y  a  pas  dû  survenir  de  récidives. 

Db  Rossi  s'étonne  que  sur  une  femme  son  confrère  ait  rencontré  des 
polypes  du  genre  de  ceux  qu'il  a  eu  à  traiter. 

Durante  est  de  la  même  opinion  que  de  Rossi  sur  l'arrêt  de  déve- 
loppement de  ces  tumeurs  ;  il  ajoute  des  considérations  sur  la  nature  des 
polypes  naso-pharyngiens,  s'entretient  de  leurs  différentes  récidives  et 
de  la  cause  qui  lea  détermine,  c'est-à-dire  leur  ablation  incomplète. 
Sans  avoir  les  avantages  de  l'électrolyse,  les  vrais  polypes  ne  peuvent 
être  guéris  que  par  l'ablation.  Celle-ci  doit  être  complète;  on  doit  aller 
jusqu'à  leur  point  d'implantation. 

Pagi  admet  avec  Montenovesi  la  possibilité  des  tumeurs  fibreasesj 
naso-pharyngiennes,  chez  la  femme.  Il  rapporte  deux  cas  et  a  obtenui 
deux  succès  sans  récidive,  grâce  à  leur  ablation  oomplète. 

Paci.  Luxation  ancienne  traumatiquedu  fémur  guérie  par  ladécà'^ 
pitation  fémorale 

Il  expose  l'histoire  clinique  d'un  cas  qu'il  a  eu  à  traiter.  Il  entre  dansj 
des  considérations  générales  sur  le  mécanisme  et  les  suites  des  laxa« 
tiens  fémorales.  Après  l'insuccès  de  longues  tentatives  pour  obtenir  U' 
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rédaction  d'une  de  ces  luxations,  renonçant  à  la  résistance  opposée 
par  les  adducteurs,  il  se  décida  à  la  décapitation  du  fémur  dont  il 
décrit  minutieusement  les  particularités  et  les  incidents.il  a  obtenu  un 
excellent  résultat. 

Cbccherelli  demande  dans  quelles  conditions  était  la  tête  du  fémur. 

Lampugnâni  accuse  Paci  d'avoir  fait  preuve  dans  cette  occasion  d'un 
radicalisme  exagéré  et  cherche  à  le  démontrer. 

Paci  répond  qu'on  ne  pouvait  songer  à  l'arthrotomie  simple  dans  ce 
cas  ;  et  il  affirme  que  son  malade  a  recouvré  parfaitement  le  fonction- 
nement de  son  articulation. 

Cbci  communique  un  fait  qu'il  considère  comme  très  intéressant.  Dans 
un  cas  de  luxation  ancienne  sous-coracoîdienne,  n'ayant  pu  réussir  la 
rédaction  simple,  il  eut  un  bon  résultat  avec  la  méthode  des  incisions 
sous-catanées;  il  expose  sa  façon  de  procéder;  et  pense  obtenir  un 
semblable  succès  si  pareil  cas  se  représente. 

PAa  communique  à  Ceccherelli  l'examen  anatomo-pathologique  de 
la  tête  fémorale  enlevée,  et  répond  à  Montenovesi  que  Tanesthésie 
avait  été  pratiquée  dans  son  cas. 

Durante.  Tuberculose  et  pseudo-tuberculose  des  os  et  des  syno- 
viales. 

L'autorité  de  Volkmann  et  Kônig  a  contribué  pour  une  large  part 
à  considérer  comme  tuberculeuses  toutes  les  lésions  chroniques  des 
03  et  des  articulations.  Pour  Durante,  il  ressort  des  travaux  auxquels 
il  s'est  livré  que  beaucoup  de  ces  lésions  sont  pseudo-tuberculeuses.  Ce 
qui  le  prouve,  c'est  l'âge  avancé  des  malades  chez  lesquels  elles  se 
produisent,  le  maintien  de  l'articulation  intéressée  dans  des  conditions 
relativement  bonnes,  le  peu  d'exagération  de  Thypertrophie,  et  le 
maintien  des  bonnes  conditions  générales.  Il  reconnaît  que  ses  obser- 
vations devraient  avoir  le  contrôle  des  recherches  expérimentales  pour 
affinner  que  l'absence  du  bacille  de  Koch  ne  vient  pas  en  contradiction 
avec  le  fait  des  inoculations.  Il  réserve  son  jugement  sur  ce  point  de 
la  question. 

D'ÂNTONA  n'est  pas  de  l'avis  de  Durante.  Il  pense  que  les  particula- 
rités notées  par  son  confrère  pour  déduire  l'absence  d'un  processus 
tuberculeux  sont  trop  vagues  et  ne  peuvent  établir  comme  il  faut  la 
question.  Il  aurait  dû  insister  sur  les  caractères  d'infection  et  de  repro- 
duction. Il  laisse  de  côté  ce  qui  a  rapport  au  bacille,  et  propose  au  pré- 
sident de  donner  la  parole  à  Tricomi  pour  rapporter  les  expériences 
pratiquées  à  sa  clinique. 

Tricohi  a  pu  reconnaître  la  nature  tuberculeuse  des  cas  observés. 

D*Antona  confirme  sa  première  opinion  et  conclut  en  disant  que  les 
lésions  chroniques  des  os  et  des  synoviales  sont  19  fois  sur  20  de 
nature  tuberculeuse. 

Ferrari.  De  ce  que  des  cas  de  tuberculose  locale  ont  été  suivis 
dune  guérison  complète  sans  récidive  après  une  opération,  il  ne  faut 
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pas  en  conclure  que  la  guérison  d'un  processus  soit  un  critérium  pour 
nier  la  nature  tuberculeuse  d'une  lésion. 

BoTTiNi  fait  observer  que  la  question  tourne  dans  un  cercle  vicieux. 
Il  demande  à  d'Antona  pourquoi  il  ne  veut  pas  tenir  compte  du  bacille 
spécifique  dans  ce  genre  d*affection. 

D'Antona.  On  connaissait  parfaitement  la  pathogénie  du  prooessos 
avant  la  découverte  du  bacille  de  Koch. 

BOTTINI.  C'est  vrai,  mais  cette  découverte  a  élargi  nos  notions  scientifi' 
ques  à  ce  sujet  et  a  éclairci  la  science  sur  la  nature  intime  de  raffectioo. 

D'Antona  n'est  pas  d'accord  avec  Bottini  pour  assigner  tant  d'im- 
portance à  la  découverte  du  bacille.  Ce  qui  est  essentiel  est  Tinfection 
et  la  reproduction  ;  ces  deux  faits  ne  varieront  pas  comme  pourra  le 
faire  le  micro-organisme  dans  l'avenir. 

Bottini.  L'infection  et  la  reproduction  tiennent  à  la  présence  du 
bacille.  En  faisant  disparaître  cet  élément  des  masses  tuberculeuses, 
les  résultats  des  injections  sont  négatifs. 

Trigomi.  Bien  que  les  opinions  sur  l'élément  spécifique  soient  diffé- 
rentes, la  discussion  doit  se  faire  sur  sa  morphologie,  tant  que  l'affection 
est  toujours  invariable. 

Durante  dit  qu'ils  sont  tous  d'accord  au  fond  sur  la  proposition  et 
l'observation  de  d'Antona.  Il  tient  à  insister  sur  l'importance  des  faits 
cliniques,  sur  la  formation  du  processus  pseudo-tuberculeux  à  un  âge 
avancé,  le  maintien  de  l'articulation  dans  d'assez  bonnes  conditions, 
le  peu  d'hypertrophie  et  la  conservation  d'un  bon  état  général. 

De  Rossi.  RèsuUaits  de  la,  cure  non  sanglante  des  tuberculoses 
osseuses  et  articulaires. 

L'auteur  ne  croit  pas  qu'il  soit  utile  d'intervenir  chirurgicalemenk 
dans  tous  les  cas  de  tuberculose  osseuse  et  articulaire,  surtout  chez 
les  enfants.  D'accord  avec  Kœnig,  l'infection  générale  s'est  produite 
chez  les  opérés  en  particulier.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus  avec  le 
traitement  maritime  le  confirment  dans  cette  opinion. 

Sur  110  cas  de  maladies  articulaires,  59  guérirent  complètement,  29 
s'améliorèrent  considérablement,  les  autres  restèrent  stationnaires.  Il 
présente  des  photographies. 

POSTEMPSKY  ne  partage  pas  cette  opinion.  Il  y  a  des  maladies  arti- 
culaires qui  guérissent  spontanément;  mais  cela  dépend  des  articula- 
tions atteintes. 

Paci.  Traitement  du  pied  bot. 

L'auteur  expose  l'histoire  de  3  cas  de  pieds  bots  heureusement  traités, 
deux  par  l'ablation  de  l'astragale,  et  le  dernier  par  la  résection  de 
branches  nerveuses  comprimées  dans  un  cal  à  la  suite  de  disjonction 
épiphysaire.  Il  a  adopté  dans  tous  les  cas  le  pansement  au  sulfo-pfaé- 
nate  et  s'en  est  [bien  trouvé.  Les  résultats  ont  été  superbes,  surtout 
dans  le  dernier  cas. 
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il  ignore  les  cas  auxquels  il  convient  mieux 
le  de  l'astragale  ou  la  tarsotomie  cunéiforme, 
recherches  les  plus  récentes  sur  cette  ques- 
tion totale  de  l'astragale  dans  le  traitement 
X,  pour  corriger  l'adduction  et  la  supination 
our  le  pied  équin  varus  tendineux. 
aies  enlevées. 

ttion  du  crânechez  un  homme  hémiplégique 

a  malade  chez  lequel  deux  mois  après  une 
ne  plaie  du  cuir  chevelu  à  la  région  pariétale 
manifestée  une  hémiplégie  gauche  complète, 
ieux  jours,  dans  un  état  fort  grave  :  il  pré- 
la  langue  à  droite,  de  la  difficulté  dans  la 
olontairement  ses  urines  et  était  plongé  dans 
>upçonnant  un  abcès  intra-cranien.  Ceci  se 
ppliqua  deux  couronnes  de  trépan  au  point 
ouva  BOUS  la  dure-mère  une  collection  san- 
t  par  des  ponctions  exploratrices  répétées  et 
rocart  à  hydrocèle  de  l'absence  complète  de 

«  à  l'assemblée  a  pu  ainsi  guérir  complète- 
pas  les  ponctions  répétées  dans  le  cerveau; 
es,  d'autant  que  la  présence  de  l'hématome 
lénomènes  morbides  présentés  par  le  malade, 
«i  s'il  eût  suivi  la  même  ligne  de  conduite,  au 
véritable  diagnostic  d'hématome, 
le  Poetempsky  sur  la  facilité  de  l'ijjterpréta- 
imme  il  l'a  prouvé,  il  trouverait  imprudente 
n  qui  s'en  serait  contenté.  Il  insiste  sur  l'inno- 
ons  pratiquées  dans  la  substance  cérébrale, 
répond  que  plus  encore  que  par  la  nature  de 
lortelle  il  a  été  conduit  à  intervenir  par  la 
lans  lequel  se  trouvait  son  malade,  état  ne 
ine  issue  favorable.  Dans  le  cas  où  par  hasard 
une  pachyméningite  hémorrhagique,  la  con- 
larfaitement  indiquée. 

ifi  de  Postempsky  au  sujet  du  calibra  du  tro- 
)  trocart  pouvait  provoquer  de  graves  lésions 

lie  plus  petite  n'aurait  pas  permis  d'affirmer 
n  purulente;  il  nie  la  production  de  lésions 
lonctions  répétées  sur  un  cerveau  vivant,  et 
à  en  tenter  l'épreuve. 
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Tricomi.  Recherches  expérimentales  sur  Viodol  et  sur  Viodoforme, 
L'auteur  communique  le  résultat  de  ses  recherches  expérimentales  sur 
Tiodol  et  Tiodcforme.  Il  affirme  que  Tiodol  et  Tiodcforme  aussi  bien  en 
poudre  qu'en  solution  ont  une  bien  faible  valeur  antiseptique;  il  se 
fonde  sur  de  nombreuses  recherches  cliniques  et  expérimentales,  et 
présente  des  cultures  obtenues  par  lui.  A  son  avis,  on  ne  doit  se  servir 
de  ces  substances  qu'après  les  avoir  rendues  aseptiques  ou  les  avoir 
associées  à  des  substances  d'une  valeur  antiseptique  certaine. 

Ceci  s'associe  aux  conclusions  deTricomi.  Il  tient  à  faire  remarquer 
les  propriétés  éminemment  stimulantes  de  cette  poudre. 

POSTEMPSKY,  après  avoir  fait  des  études  sur  cette  question,  déclare 
qu'il  est  arrivé  à  des  conclusions  un  peu  différentes.  La  bonne  qualité 
de  cette  substance  est  en  rapport  avec  ses  diverses  provenances.  Il  fait 
allusion  en  outre  à  son  peu  de  solubilité,  cause  des  résultats  néga- 
tifs de  Tricomi. 

Secchi,  parlant  de  ses  expériences  personnelles,  décrit  une  petite 
preuve  de  contrôle  imaginée  par  lui. 

NovABO  observe  qu'aux  mêmes  conclusions  de  Tricomi  étaient  arrivés 
Bottini  et  Giordani.  D'après  ses  propres  recherches  cliniques,  il  croit 
que  cette  substance  est  aseptique. 

Tricomi  convient  avec  Ceci  que  cette  substance  exerce  une  action 
stimulante  sur  les  tissus  sans  les  irriter.  Il  peut  affirmer  au  profes- 
seur Postempsky  qu'il  a  opéré  avec  l'iodoforme  en  solution  et  qu'il  a 
constaté  son  influence  nulle  sur  le  développement  des  micro-orga- 
nismes. 

Secchi  répond  en  donnant  des  renseignements  plus  précis  sur  ses 
expériences  et  les  précautions  employées. 

Durante  fait  observer  que  cliniquement  l'iodol  et  l'iodoforme  ont  une 
valeur  antiseptique  supérieure  à  celle  reconnue  par  les  expérimenta- 
teurs, sans  doute  en  rapport  avec  le  développement  de  l'iode  à  l'état 
naissant  par  la  décomposition  que  cette  substance  subit  au  contact  des 
tissus  vivants. 

Baiardi  invite  Tricomi  à  faire  connaître  l'action  qu'exerce  cette  aub- 
stance  sur  les  processus  tuberculeux. 

Tricomi  convient  avec  Durante  de  l'énergie  de  l'action  de  l'iode  et 
non  de  celle  de  ses  composés.  Il  répond  à  Baiardi  que  Tiodoforine  ne 
détruit  pas  la  virulence  de  la  substance  caséeuse. 

Tricomi.  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  quelques  pro- 
cessus suppuratifs.  Les  résultats  de  ses'recherchea  l'autorisent  à 
conclure  que  la  cause  unique  et  constante  des  inflammations  para- 
lentes  apparemment  fermées  est  le  staphylococcus  pyogenus  aureuSj 
qui  ne  donne  lieu  ni  à  Térysipèle  ni  à  la  septicémie  isolés,  mais  qui 
peut  s'y  associer.  Il  fait  allusion  aux  portes  d'entrée  de  ce  micro-orga- 
nisme et  à  la  cause  intime  de  la  fièvre  qui  accompagne  les  processus 
morbides  provoqués  par  lui. 
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ques  mois,  persuadé  du  bon  état  de  la  muqueuse  cystique,  et  le  danger 
d'une  reproduction  morbide  ainsi  conjuré,  il  détruisit  les  bords  de  la 
fistule  au  thermo-cautère.  La  femme  est  aujourd'hui  complètement 
guérie. 

Il  a  préféré  à  la  méthode  de  Langenbeck  la  cholécystotomie,  à  cause 
de  la  présence  certaine  des  calculs  dans  le  conduit  cystique. 
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Durante.  Nouvelle  contribution  k  Vutilité  de  Vanus  artificid 
œmme  moyen  préliminaire  de  traitement  dans  les  m^aladies  recto- 
coliques. 

En  présence  des  fréquents  insuccès  dans  la  résection  complète  du 
rectum  et  des  insuccès  constants  que  Ton  éprouve  dans  le  traite- 
ment des  recto-colites  et  des  scléroses  ,  Durante  est  partisan  de 
la  csecotomie  comme  moyen  préventif.  Il  dit  qu'une  telle  opération 
n'est  pas  dangereuse  et  est  facile. 

Il  raconte  en  effet  comment  il  put,  avec  Tanus  artificiel,  réséquer  le 
rectum,  l'S  iliaque,  la  prostate,  la  base  de  la  vessie  et  une  partie  de 
l'urèthre  membraneux.  Chez  un  malade  qui  allait  mieux  grâce  à  cette 
intervention  et  qui  retourna  cette  année  à  sa  clinique  à  cause  de  la 
difficulté  de  la  défécation,  il  trouva  que  celle-ci  n'était  pas  dépendante 
des  rétrécissements  produits,  mais  de  la  compression  qu'exerçait  le 
coccyx,  devenu  horizontal  à  cause  de  la  grande  étendue  de  la  surface 
cicatricielle;  il  résolut  de  le  désarticuler;  mais  l'écoulement  des  selles 
et  des  urines  continua  avec  les  conséquences  qui  en  dérivent 

Après  Un  mieux  éphémère,  et  tel  qu'une  guérison  pouvait  être 
espérée,  il  sut  que  l'individu  était  mort  par  complications. 

Cette  année,  il  vit  deux  autres  cas  ;  dans  un  il  s'agissait  d'un  cancer, 
qui  s'étendait  du  sphincter  interne  jusqu'à  l'S  iliaque  avec  infiltration 
de  la  prostate.  Il  songea  à  extirper  la  tumeur  avec  le  couteau.  En  com- 
mençant par  le  sphincter  interne,  il  désarticula  le  coccyx,  ensuite  avec 
la  dissection  soigneuse  de  la  tumeur,  écartant  avec  les  doigts  les  tissas 
voisins  de  la  prostate,  il  énucléa  celle-ci  avec  ses  annexes  sans  toucher 
à  l'urèthre.  L'opération  terminée,  il  fit  descendre  TS  iliaque  et  en 
sutura  l'extrémité  au  sphincter,  de  façon  à  reformer  complètement  le 
canal.  Les  points  de  suture  se  relâchèrent,  et  une  grande  partie  delà 
perte  de  substance  se  recouvrit  de  granulations.  Le  malade  guérit, 
l'anus  artificiel  se  referma;  bien  que  l'on  ne  puisse  affirmer  que  le 
résultat  est  définitif,  les  selles  reprirent  leur  voie  naturelle,  et  jusqu'à 
présent  il  n'y  a  pas  trace  de  récidive.  Il  présente  la  pièce  anatomo- 
pathologique. 

Il  parle  ensuite  d'un  second  cas  où  il  s'agissait  d'une  entéro-oolite 
ulcéreuse  datant  de  six  ans.  Il  pratiqua  l'anus  artificiel  et  fit  des  irri- 
gations avec  le  sulfo-phénate  de  zinc.  Les  écoulements  cessèrent,  lee 
ulcérations  guérirent,  en  laissant  des  rétrécissements  consécutifs.  Cel- 
les-ci ont  pu  être  guéries  avec  des  dilatations  graduées  et  le  malade 
est  aujourd'hui  en  parfaite  santé. 
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e  de  l'artère  innominée. 
oire  clinique  d'une  tumeur  occupant  le  creux 
it  diagnostiquée  pour  un  anévryame  de  la  sous- 
lit  être  opéré.  La  méthode  de  Brasdor  n'étant 
Binnominéà  la  façon  de  Motte,  faisant  la  liga- 
de  ta  sous-olavière  et  de  la  vertébrale;  aucun 
iaon  par  première  intention.  11  employa  un 
iréfère  k  la  soie).  Noua  sommea  au  16>  jour, 
xiubles  thermiques  ni  hydrauliques;  jusqu'à 
[itions  à  la  temporale  ni  à  la  radiale, 
bornas,  on  compte  18  cas  de  ces  ligatures  et 
ar  hémorragie;  l'unique  cas  de  réussite  est 
6  lequel  le  cbirui^ien  lia  la  vertébrale  au 

favorable  obtenu  dans  son  cas  est  en  rapport 
lia  ligature  dans  le  premier  temps  de  la  ver- 

ist  trop  tôt  pour  conclure  h  la  guérison,  et 
e  son  assertion.  Il  craint  des  complications 

teaovesi  les  raisons  pour  lesquelles  il  croit 

àce  qu'il  a  lu  daos  un  journal,  dit  que  les  fils 

irbés. 

ilui  qu'il  emploie  est  résorbé. 

tion  entre  catgut  et  catgut,  mettant  en  garde 

)  qualité  au  sublimé  qui, par  ses  expériences, 

:nce  au  professeur  d'Antons  pour  traiter  de 
nouvel  appareil  instnimentat  pour  Vexé- 

I  de  ses  collègues  sur  deux  points  capitaux  : 
a,  et  la  pénétration  rapide  dans  celles;!.  Il 
on  trouve  dans  l'exécution  de  ces  deux  actes 
ena  avec  lesquels  on  veut  y  pourvoir.  Il  pré- 
mental, et,  après  avoir  décrit  les  instruments 

en  énumère  les  avantages  et  simule  l'acte 
évidence  sa  rapidité  et  sa  facilité.  11  rapporte 
ères  dont  82  guéris  et  50  morts, 
uvre  son  appareil  instrumental,  sur  IS  opérés 
5  morts. 

splendides  résultats  obtenus  par  Caselli  et 
pport  qu'ils  peuvent  avoir  avec  la  nouvelle 

statistique  est  la  meilleure  que  l'on  trouve 
icale. 
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D'Antona  parle  de  la  canule  conique  de  Ris  (?)  avec  ouverture  ta- 
bulaire, et  en  montre  Tutilité.  Il  l'emploie  avec  le  thermo-cautère  de 
Paquelin. 

Câselli,  tout  en  déclarant  avoir  employé  le  thermo-cautère  avec 
avantage,  en  relève  quelques  inconvénients,  principalement  chez  les 
enfants,  inconvénients  dus  à  la  chaleur  rayonnante. 

Berti  dit  que  Tapplication  du  thermo-cautère  doit  se  limiter  aux 
tissus  prétrachéaux. 

BoNNANO.  Laparotomie  pour  grossesse  extra-utérine  abdominale 
antérieure.  Ablation  du  sac. 

Il  décrit  minutieusement  les  symptômes  qui  accompagnèrent  cette 
grossesse,  et  à  la  suite  desquels  il  formula  son  diagnostic  :  il  se  décida 
à  avoir  recours  à  la  laparotomie;  il  fait  une  exposition  complète  des 
faits  qu'il  put  relever  et  décrit  Tacte  opératoire.  Il  expose  des  considé- 
rations sur  les  adhérences  et  sur  le  mécanisme  pathogénique;  il  note 
ce  lieu  très  rare  de  grossesse,  qu'il  nomme  antérieure.  Il  a  trouvé 
seulement  5  cas  analogues,  nomme  les  auteurs  auxquels  ils  appartien- 
nent, et  pense  que  le  sien  est  le  premier  fait  observé  en  Italie. 

Ferrari.  Sur  Vétiologie  du  tétanos  consécutif  aux  plaies  de 
Vhomme. 

Il  rappelle  ce  qui  est  connu  jusqu'à  aujourd'hui  grâce  aux  études  de 
Nicolaier,  Rosenbach,  Carie  et  Ratone.  Il  a,  avec  le  professeur  Rattone, 
isolé  un  micro-organisme  spécial  sphérique  d'une  de  ses  opérées  d'ova- 
riotomie.  La  femme,  qui  marchait  vers  la  guérison,  au  onzième  jour 
fut  prise  de  trismus,  puis  d'opisthotonos  et  de  convulsions,  jusqu'à 
sa  mort,  qui  eut  lieu  trois  jours  après  le  début  de  ces  phénomènes 
tétaniques. 

Il  fit  des  cultures  dans  des  tubes  fermés  et  des  tubes  ouverts,  avec 
le  sang  pris  dans  un  doigt  et  avec  le  liquide  arachnoîdien.  Les  seuls 
tubes  fermés  donnèrent  un  développement  consistant  en  un  staphylo- 
coccus  et  un  bacille  dans  la  première  culture,  et  un  seul  staphylocoocus 
dans  la  seconde.  L'inoculation  dans  la  moelle  et  sous  la  peau  des 
lapins  de  la  culture  du  staphylocoocus  donna  lieu  à  une  forme  caracté- 
ristique du  tétanos,  commençant  par  le  trismus  et  finissant  par  des 
convulsions  générales. 

Ceci  demande  avec  quelle  substance  fut  faite  la  ligature  de  la 
tumeur  ovarique.  Il  rappelle  aussi  un  cas  dans  lequel  il  observa  le 
tétanos  chez  un  sujet,  qui  fut  opéré  aseptiquement.  En  outre  il  veut 
savoir  s'il  y  eut  des  différences  dans  les  inoculations  sous-cutanées  et 
médullaires* 

Cecgherelli  dit  que,  dans  des  expériences  avec  du  sang  d'un  téta- 
nique, il  eut  des  résultats  négatifs  il  y  a  deux  ans. 

Trigomi  trouve  qu'il  est  intéressant  de  déterminer  la  forme  du  mi- 
crobe cause  du  tétanos,  d'autant  plus  que,  contrairement  à  Nicolaier 
et  Rosenbach,  le  rapporteur  aurait  trouvé  une  forme  sphérique. 
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itaît  parfaitement  cicatrisée  et  rappelle 
UD  cas  dans  lequel  le  tétanos  se  développa  lorsqu'on  eut  enlevé  le 
dernier  point  de  suture  chez  un  opéré  d'herniotomie. 

SiccHi  demande  des  explications  sur  les  procédés  de  technique  em- 
ployés. 

Ferbari  répond  que  la  ligature  fut  faite  a^ec  de  la  soie  au  sublimé, 
{u'il  croit  son  cas  intéressant,  parce  qu'il  eut  du  tétanos  après  s'être 
ilacéd&ns  des  conditions  de  complète  asepsie,  qu'on  eut  des  résultats 
xwitîfs  seulement  avec  les  injections  dans  la  moelle  épinière  et  sous 
a  peau  du  dos,  et  non  avec  des  injections  dans  le  soiatique;  que,  dans 
a  technique,  il  suivit  scrupuleusement  les  données  de  l'actuelle  bacté- 
iologie;  que  dans  les  cultures  on  vit  exclusivement  le  développement 
lu  staphylocoocus. 

Lahpqqnani.  Filtre  hydrophile  antiseptique  italien. 

Bucei.  Du  procédé  d'Estlander  modifié. 

Ed  18S4  il  enleva  sous  le  périoste  six  morceaux  de  côtes  pour  fermer 
loe  ouverture  pleurale.  Dans  ce  cas  il  n'y  eut  pas  complète  guérison, 
as  les  trajets  fistuleux  persistèrent;  il  recommença  l'opération  avec 
et  mêmes  résultats. 

Cette  année,  chez  un  individu  qui  présentait  des  trajets  flstuleux  au 
borax  dépendant  d'un  décollement  étendu  des  surfaces  pleurales,  il 
e  décida  à  faire  la  résection  y  compris  le  périoste,  à  racler  la  plèvre, 
n  enfonçant  les  parties  molles  pour  les  porter  au  contact  du  poumon. 
I  décrit  l'acte  opératoire.  Après  deux  mois,  l'opéré  quitta  l'hôpital 
omplètement  guéri;  il  montre  des  photographies. 

PosTBUFSKY  lit  un  résumé  du  travail  de  Crespi  et  Morîni  sur  la  tho- 
■amplastie. 

D'AXTOSi  raconte  trois  cas.  Dans  le  premier,  il  réséqua  dix  côtes  ; 
lans  je  deuxième,  il  voulut  laisser  ouverte  la  brèche  faite  dans  la 
«section,  espérant  que  l'ouverture  pleurale  serait  comblée  de  granula- 
ions;  mais  elles  manquèrent  complètement,  parce  que,  selon  lui,  sur 
asoperficie  pleurale,  il  n'y  avait  aucune  perte  de  substance  à  réparer. 
)aas  ce  cas,  il  a  observé  que  la  voûte  diaphragmatique  s'élève  plus 
[u'on  ne  peut  le  croire.  Jamais  il  ne  détermine  avant  d'opérer  le  nom- 
M  de  cotes  à  réséquer,  et  il  croit  qu'il  n'est  possible    de    préciser 

étendue  de  la  cavité  que  par  l'exploration  digitale  pratiquée  au  cours 
le  l'opération.  Enfin  il  conseille  d'aider  à  l'expansion  pulmonaire  en 
èrmant  l'orifioe  pendant  que  le  malade  est  en  état  d'expiration  forcée. 

XOTARO  croit  suffisant  de  réséquer  un  nombre  limité  de  côtes  et 
lente  qu'il  ne  faut  pas  imiter  Kuggi,  qui  fait  l'ablation  de  toute  la 
aroi  externe  circonscrivant  la  cavité  pleurale.  Il  raconte  deux  cas 
lans  lesquels  il  réséqua,  dans  le  premier  5  côtes,  dans  l'autre  2  seu- 
emeot,  ayant  pratiqué  l'opération  à  temps. 

Cbccherbuj  a  opéré  à  la  manière  d'Estlander  3  cas.  Il  croit  devoir 
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deux  bons  succès  à  Textension  des  côtes  réséquées  et  du  décollement 
du  périoste,  mais  plus  encore  à  l'aide  qu'il  a  apportée  à  Texpansion  pul- 
monaire en  fixant  le  thorax  sain  à  la  façon  de  Ooncato. 

Ruaoi  croit  qu'il  faut  distinguer  les  cas.  Quelquefois  il  suifit  de 
réséquer  une  côte  ou  deux,  d'autres  fois  le  poumon  s'emplit  toat  de 
suite;  mais  quand  cela  n'est  pas  possible,  il  est  nécessaire  de  faire 
une  ample  résection,  avec  sa  méthode,  comme  dans  le  cas  susdit,  qoi 
guérit  par  première  intention. 

NovARO  est  d'accord  avec  Ruggi  quand  le  cas  est  ancien,  mais  il 
insiste  sur  la  résection  de  peu  de  côtes  quand  on  intervient  de  bonne 
heure. 

D'Antona  ne  voit  pas  la  nécessité  d'enlever  aponévroses,  périoste,  etc., 
et  ne  croit  pas  rationnel  le  procédé  indiqué  par  Ceccherelli  pour  obtenir 
l'expansion  du  poumon  rétracté. 

BoNOBA  parle  d'un  cas  dans  lequel  il  put  se  convaincre  que  parfois 
il  est  nécesjsaire  de  recourir  à  la  résection  de  beaucoup  de  côtes. 

D'ÂNTONA,  après  avoir  vu  les  photographies  présentées  par  Ruggi, 
dit  qu'il  pense  que  la  déformation  du  thorax  ira  toujours  en  s'accen- 
tuant,  et  finira  par  une  scoliose  inévitable,  tandis  que  son  opéré  de 
résection  de  10  côtes,  quoiqu'il  fût  vieux,  se  trouve  dans  d'excellentes 
conditions. 

RuGGi  pense  que  dans  son  cas  il  était  impossible  d'obtenir  l'expan- 
sion du  poumon  et  espère  que,  dans  la  prochaine  réunion,  il  pourra 
montrer  son  opéré  dans  des  conditions  moins  défavorables  qu'on  ne 
le  pense. 

NovABO  rappelle  qu'un  peu  de  déviation  de  la  colonne  vertébrale  est 
inévitable  et  recommande  de  réséquer  plutôt  les  côtes  moyennes  que 
les  inférieures. 

Baiardo  dit  qu'on  doit  attribuer  la  scoliose  à  la  nature  du  procédé 
même.  Il  cite  un  cas  pour  le  démontrer  et  croit  qu'on  doit  traiter  l'em- 
pyème  et  en  même  temps  éviter  avec  des  moyens  orthopédiques  la 
formation  de  la  sciolose. 

Ceci  présente  son  opérée  de  l'année  dernière  à  laquelle  il  avait  enlevé 
complètement  la  rate,  et  appelle  l'attention  sur  la  tuméfaction  de  son 
corps  thyroïde  et  de  ses  amygdales. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Séance  du  7  avril.  Présidence  de  A.  Caselli. 

Ceci.  De  la  transplantation  de  vastes  lambeaux  cutanés. 

L'auteur  a  appliqué  ce  procédé  dans  divers  cas  réussis  heureuse- 
ment ;  il  en  présente  les  photographies.  Il  s'agissait  de  déformations  ho^ 
ribles.  Le  premier  résultat,  il  l'eut  sur  un  malade  chez  lequel  il  put  re- 
médier à  une  monstrueuse  difformité  du  nez  avec  un  lambeau  frontal. 

Il  eut  aussi  un  beau  résultat  dans  une  transplantation  directe  de 
peau  sur  le  nez  pour  un  épithélioma. 


Eins] 

ÙIW! 

1  il 
trai 
etr 
itioi 


ioid 
.up 


ezl 

Une 


a  di 
selu 


téo- 
tttac 


le  à 
te  à 

mil 


•  t 


594  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Caselli.  Sur  Vexstrophie  de  la  ve&sie. 

Il  fait  rhistoire  d'une  petite  fille  de  20  mois  présentant  une  exstrophie 
complète  de  la  vessie,  et  quMl  a  opérée  par  le  procédé  Ruggi,  qu'il  croit 
le  plus  rationnel  et  utile.  L'enfant  va  bien  actuellement,  mais  elle  perd 
ses  urines.  L'orateur  avait  l'intention  de  former  un  canal  qui  puisse 
mettre  en  communication  les  urines  avec  le  rectum. 

Durante  demande  comment  Caselli  fera  pour  Tobtenir. 

RuGGi  craint  que  le  canal  ne  produise  ensuite  des  infiltrations  dans 
les  tissus»  avec  leurs  conséquences  graves. 

Caselli  répond  en  démontrant  sutout  que  les  infiltrations  ne  sont 
pas  à  craindre  dans  les  conditions  qu'il  a  tracées. 

Bassini.  De  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  méthodes  connues,  il  décrit 
son  procédé  opératoire.  Suit  une  longue  discussion  à  laquelle  prennent 
part  Montenovesi,  d'Antona,  Durante,  Novaro  et  Bassini.  Durante  admet 
que  l'opération  est  bonne  :  il  croit  cependant  qu'on  doit  attendre  pour 
parler  du  résultat  qu'il  se  soit  passé  un  peu  plus  de  temps  et  qu'il  y 
ait  eu  plus  de  cas. 

NovARO  trouve  le  procédé  de  Bassini  utile. 

Bassini.  D*une  forme  de  mal  de  pied  rare  parmi  nous. 

Il  a  présenté  le  cas  d'un  paysan  qui  n'est  jamais  sorti  de  la  province 
de  Padoue  :  le  père  est  mort  de  pellagre  et  lui-même  est  atteint  de 
cette  affection.  Il  s'est  blessé  au  pied  avec  une  petite  faux. 

A  l'examen  microscopique,  il  exclut  absolument  un  sarcome  ou  une 
autre  forme  cancéreuse. 

Il  expose  le  cas,  pour  obtenir,  si  c'est  possible,  quelques  éclûrcisse- 
ments,  lorsqu'à  la  fin  de  la  séance  on  aura  examiné  les  préparations 
microscopiques. 

Babagci,  Sur  Vèvidement  du  col  utérin  pour  corriger  les  déviations 
utérines. 

Fait  rhistoire  d'une  femme  déjà  hystérique,  qui  présentait  des  dou- 
leurs propres  aux  affections  de  l'utérus  et  de  plus  du  météorisme.  11 
trouva  l'utérus  en  très  forte  antéflexion,  et  il  ne  put  jamais  complète- 
ment le  sonder.  La  femme  demandait  à  être  secourue. 

Sous  la  chloroformisation  il  pratiqua  il  y  a  un  an  l'opération  qu'il 
décrit  dans  ses  détails;  le  tympanisme  disparut  pour  ne  plus  revenir. 
La  femme  va  bien,  l'utérus  a  repris  sa  position  normale. 

BoNORA.  Conditions  spéciales  rencontrées  dans  une  ouartotomte. 

Parmi  les  antécédents  de  la  malade  on  connaissait  la  rupture  spon- 
tanée  du  kyste  survenue  deux  fois.  On  pratiqua  l'ovariotomie  ;  aucune 
adhérence  :  le  pédicule  était  très  gros  et  bien  lié  préventivement 

Jusqu'au  sixième  jour  tout  alla  bien;  au  huitième,  légère  fièvre  & 
38^  et  douleurs.  On  ôta  le  pansement  ;  il  sortit  beaucoup  de  pus  avec 
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travers  le  pertuîa  il  sortit  des  morceaux  de 

Bat  guérie,  mais  il  persiste  une  fistule  dans 
le;  à  chaque  période  menstruelle  il  sort  du 
sang  et  un  peu  de  sérum, 
i  UQ  cas  de  résection  d'intestin  qui  était  gan- 
ire  de  Lembert  et  la  guérison  fut  complète. 

gastrique  et  de  ses  diverses  applications. 
it  l'histoire  de  1^  cas  de  cyetotomie  aus-pu- 
des  indications  de  l'opération. 

on,  le  Congrès  termine  ses  travaux, 

:ra  lieuàNapIes.  La  commission  sera  composée 

L.  d'Antoxa,  président;  professeurs  Bottini 
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evons  un  traité  d'anatomie  topographique  dont 

'a  pas  voulu  a'endormir  sur  ses  lauriers. 

1  livre  et  le  succès  non  moins  grand  de  son 

ieu  l'ont  poussé  à   compléter  son  œuvre  en 

irgie  clinique. 

lité  (est,  suivant  l'auteur,  d'indiquer  la  conduite 

Ir  en  présence  d'un  malade  qu'il  voit  pour  la 

ir  de  déterminer  tout  d'abord  ce  qu'a  le  malade, 
ie  et  ce  qu'il  y  a  à  faire. 
t  formuler  un  diagnostic,  un  pronostic,  un  trai- 
:,  il  a  besoin  d'une  certaine  somme  de  connais- 

iB  indispensables  que  M.  Tillaux  a  voulu  réunir 
iair  et  simple  en  élaguant  les  détidls  pouvant 

ir,  a  il  n'existe  pas  d'ouvrage  conçu  dans  cet 
it  en  raison  de  l'extrême  difficulté  de  mener  & 
to'est  déjà  un  grand  méritede  l'avoir  tenté, 
logle  générale  est  laissée  de  càté  et  supposée 
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la  manière  d'interroger  et  d'explorer  les  maladies,  de  traiter  les  plaies, 
d'arrêter  les  hémorrhagies  et  de  pratiquer  Tanestiiésie  chirurgicale. 

Entrant  ensuite  dans  son  sujet,  l'auteur  étudie  les  affections  chirurgi- 
cales par  régions,  et,  suivant  Tordre  adopté  dans  son  Traité  d'anatomie 
topographique,  il  établit  huit  sections  :  La  tête,  le  rachis,  le  cou,  le  mem- 
bre supérieur,  la  poitrine,  l'abdomen,  le  membre  inférieur. 

Les  cinq  premières  sections  forment  la  matière  du  premier  volume 
que  vient  de  compléter  la  publication  du  fascicule  deuxième. 

Pour  chaque  région,  l'auteur  considère  successivement  trois  groupes 
de  lésions,  qu'il  est  difficile  de  confondre  :  les  traumatismes,  les  inflam- 
mations, les  néoplasies. 

Pour  chacun  de  ces  groupes,  il  cherche  à  arriver,  par  voie  dichotomique 
et  aussi  simplement  que  possible,  au  diagnostic  de  chacune  des  affections 
dont  la  région  peut  être  le  siège  ;  puis,  reprenant  une  à  une  chacune  de 
ces  affections,  il  en  décrit  succinctement  les  caractères  saillants,  surtout 
ceux  qui  ont  le  plus  de  valeur  au  point  de  vue  soit  du  diagnostic,  soit 
du  pronostic  ou  des  indications  thérapeutiques. 

On  conçoit  aisément  qu'avec  un  semblable  plan  il  ne  pouvait  songer  à 
faire  l'historique  complet  de  chaque  maladie,  en  énumérant  toutes  les 
opinions,  et  citant  les  auteurs.  Il  lui  fallait  faire  un  choix,  s'il  voulait 
rester  constamment  sur  le  terrain  de  la  pratique. 

Pour  M.  Tillaux,  ce  choix  était  tout  fait  ;  il  lui  suffisait  d'exposer  sa 
pratique  personnelle,  c  II  m'a  semblé  utile,  dit-il,  qu'un  homme  arrivé 
c  déjà  à  une  période  assez  avancée  de  la  vie,  ayant  passé  de  nombreuses 
c  années  dans  les  grands  hôpitaux,  donnât  son  opinion  sur  le  meilleur 
c  mode  d'examen  des  malades  et  sur  le  traitement  le  mieux  approprié  à 
c  chaque  circonstance.  Il  m'a  semblé  que  c'était  presque  un  devoir.  CTest 
c  dire  que  cette  œuvre  est  exclusivement  personnelle.  » 

En  donnant  à  son  livre  cette  tournure  particulière,  M.  Tillaux  ne  se 
pose  pas  en  inventeur  de  la  pathologie,  ni  de  la  clinique;  c^est  un  éclec- 
tique s'appuyant  à  la  fois  sur  l'étude  et  sur  l'expérience  acquise.  C'est  la 
qualité  de  cet  ouvrage,  qui  porte  aussi  le  défaut  inhérent  à  son  origine, 
l'inégalité.  Il  n'en  saurait  être  autrement.  Tout  praticien,  même  avancé 
en  âge,  a  été  conduit  soit  par  prédilection,  soit  par  le  hasard  des  ciroon»- 
tances  à  porter  plus  d'attention  sur  certains  sujets;  mais  le  nombre  des 
maladies  que  M.  Tillaux  n'a  pas  observées  est  extrêmement  restreint  et 
se  borne  à  quelques  raretés;  aussi  peut-on  dire  que  son  livre  embrasse 
toute  rétendue  des  connaissances  chirurgicales,  et  c'est  une  bonne  for- 
tune pour  les  praticiens  de  pouvoir  à  volonté  consulter  un  chirurgien  de 
son  mérite.  Ce  livre  trouvera  donc  place  dans  toutes  les  bibliothèques  à 
côté  de  VAnatomie  topographique. 

Ch.  Pêrieb. 


Le  propriétaire'gérani  :  FÉux  Alcam. 


CouLOMMiERS.  —  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS. 
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BE LA SilPLIFICATM  DU  TRilIENENT POSTOPÊBATOIRE 

DE  LA  RÉSECTION  DU  GENOU 

CONSOLIDATION  SOUS  UN  SEUL  PANSEMENT 


.    t 


Par  M.  le  Professeur  OLLIER. 


Une  des  causes  qui  ont  empêché  jusqu'ici  la  résection  du  genou  de 
prendre  dans  la  pratique  chirurgicale  le  rang  qui  lui  est  dû,  c'est 
la  difficulté  du  traitement  post-opératoire.  Les  complications  qui 
peuvent  entraver  sa  mai*che  régulière,  faire  obstacle  à  la  consolida- 
tion des  fragments  et  amener  des  déplacements  consécutifs,  ont  été 
l'objet  de  la  sollicitude  de  la  plupart  des  chirurgiens  qui  se  sont 
occupés  de  la  question  ;  et  il  suffit  de  considérer  la  variété  infinie  des 
appareils  de  contention  ou  des  modes  de  suture  qui  ont  été  proposés 
pour  se  faire  une  idée  de  la  difficulté  pratique  du  problème  à  résoudre. 

Avec  l'antisepsie,  la  question  s'est  immédiatement  simplifiée;  la 
mortalité,  énorme  autrefois  dans  les  grands  hôpitaux,  s*est  abaissée 
au  point  de  devenir  très  faible  et  même  presque  nulle  lorsqu'on 
opère  dans  de  bonnes  conditions;  mais  les  résultats  orthopédiques 
et  fonctionnels  ne  se  sont  pas  parallèlement  améliorés,  et,  tant  qu'on 
est  obligé  de  faire  des  pansements  fréquents,  on  s'expose  par  cela 
même  aux  causes  de  disjonction  et  de  non-soudure  des  surfaces 
osseuses  qu'entraîne  le  défaut  de  fixité  des  os  mis  en  rapport. 

Persuadé  que  le  meilleur  moyen  de  ne  pas  faire  manquer  la 
réunion  osseuse  et  d'éviter  les  déplacements  consécutifs,  c'est  de 
laisser  les  os  dans  une  immobilité  absolue  pendant  tout  le  temps 
nécessaire  à  l'accomplissement  du  travail  adhésif,  nous  avons  cher- 
ché le  moyen  de  reculer  le  premier  pansement  jusqu'à  quarante  et 
cinquante  jours,  et  nous  sommes  arrivé  ainsi  à  rendre  le  traitement 
post-opératoire  de  la  résection  du  genou  d'une  simplicité  extrême, 
puisque,  l'opération  faite,  on  n'a  pas  à  toucher  au  membre  de  plu- 
sieurs semaines,  et  que,  lorsqu'on  y  touche,  on  trouve  les  os  assez 
solides  pour  ne  plus  se  déplacer  à  l'avenir. 

RbV.  de  CBIR.,  TOME  VU.  —  AOUT  1887.  39 
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Mais,  avant  d*indiquer  comment  nous  procédons,  nous  devons  n^ 
peler  que  ce  n'est  pas  seulement  dans  le  traitement  post-opératoire 
que  nous  cherchons  le  moyen  d'assurer  une  soudure  rapide  et 
définitive  des  surfaces  osseuses  mises  en  contact.  Dans  notre  travail 
sur  la  Résection  du  genouy  publié  dans  la  Reviie  de  Chirurgie, 
en  1882,  nous  avons  exposé  notre  manuel  opératoire,  qui  consiste 
essentiellement  dans  la  conservation  des  ligaments  latéraux  et  de 
toutes  les  parties  saines  de  la  gaine  périostéo-capsulaire,  c'est-à-dire 
de  tous  les  tissus  propres  à  maintenir  les  os  en  place  et  à  accumuler 
autour  de  la  ligne  de  réunion  le  plus  possible  d'éléments  ossifiables. 
Nous  sommes  de  plus  en  plus  convaincu  de  l'utilité  de  cette  ma- 
nière de  faire,  qui  est  compatible  avec  Tablation  et  la  destruction  sur 
place  de  tous  les  éléments  tuberculeux  dans  les  cas  qui  réclament 
réellement  la  résection.  C'est  grâce  à  cette  conservation  de  tous  les 
éléments  propres  à  favoriser  la  soudure  osseuse,  qu'on  hâte  la  réu- 
nion des  os  réséqués  et  qu'on  évite  ces  flexions  progressives  et  ces 
dessoudures  secondaires  et  tardives  qu'on  a  souvent  observées  après 
la  résection  du  genou. 

il.  —  Mode  de  pansement  destiné  à  maintenir  Vasepsie  permanente 
de  la  plaie.  Drainage  par  les  incisions  de  décharge  latéro-posté- 
rieures.  lodoforme  répandu  abondamment  en  dehors  de  la  plaie. 
Valeur  de  la  suture  osseuse.  Simplification  de  V appareil  de  con- 
tention. 

L'asepsie  de  la  plaie  prime  tout;  on  ne  peut  en  effet  se  dispenser 
de  renouveler  le  pansement  que  si  la  plaie  reste  aseptique  et  ne 
s'infecte  pas.  Elle  ne  suppure  pas  alors  ou  ne  suppure  que  d'une 
manière  insensible  et  insignifiante.  L'infection  de  la  plaie  est  indi- 
quée à  la  fois  par  les  sensations  du  malade  et  Télévation  de  la  tem- 
pérature ;  mais  il  y  a  quelques  distinctions  importantes  à  établir  à  cet 
égard,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Quand  le  malade  n'éprouve 
aucune  douleur  dans  le  membre  opéré  et  que  la  température 
rectale  descend  dès  le  troisième  jour  au-dessous  de  38°,  le  cas  est 
simple,  et  il  ne  peut  y  avoir  le  moindre  doute  dans  la  conduite  à 
tenir.  On  doit  laisser  le  pansement  le  plus  longtemps  possible.  Nous 
l'avons  laissé  dans  un  cas  jusqu'au  cinquante*troisième  jour,  et 
comme  il  n'y  avait  ni  odeur  fétide,  ni  suintement  à  travers  les  pièces 
de  l'appareil,  ni  douleurs  au  niveau  du  genou,  nous  aurions  pu  le 
laisser  plus  longtemps  encore;  mais  comme  au  bout  de  ce  temps  la 
soudure  fémoro-tibiale  nous  paraissait  devoir  être  assez  avancée, 
nous  nous  décidâmes  à  vérifier  l'état  du  genou  et  nous  constatâmes 
les  particularités  suivantes  : 
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l'appareil,  ni  autour  de  la  plaie; 
1  pansées  à  l'iodoforme  et  enre- 
bstance  imperméable  ;  gaze  phé- 
de  la  plaie  par  suite  de  l'imbi- 
ition  ;  plaies  recouvertes,  surtout 
risqueuse,  gris  roussâtre,  eu  plus 
'ertures  postéro-latérales  et  à  la 
e,  crémeux;  les  pièces  de  panse- 
r  le  sang  ou  la  sérosité  étaient 
ure  du  membre  jusqu'à  la  racine 
le  au  point  qu'on  pouvait  le  sou- 
it  par  le  talon  ou  les  orteils,  sans 
produire  le  momare  mouvement  ou  la  moindre  ondulation  au  niveau 
du  genou. 

Ce  qu'il  importe  de  déterminer,  ce  sont  les  conditions  opératoires 
propres  à  obtenir  ce  résultat;  or,  parmi  ces  conditions,  les  deux  plus 
importantes  sont  :  l'ablation  de  tous  les  tissus  infectés  ou  propres  à 
produire  l'infection,  et  le  drainage  de  tous  les  points  déclives  et  de 
tous  les  culs-de-sac  où  peuvent  s'accumuler  les  matières  infectantes. 
Pour  cela,  nous  enlevons  dans  les  arthrites  fongueuses  toute  la 
synoriale  malade;  nous  disséquons  avec  soin  le  culdel-sac  sous-trici- 
pital  et  les  diverticula  latéraux  qui  peuvent  s'être  formés,  et,  sur 
les  points  oti  existent  une  capsule  fibreuse  ou  des  ligaments,  nous 
raclons  les  fongosités  qui  peuvent  recouvrir  leur  surface  interne, 
mais  nous  conservons  la  partie  saine  du  revêtement  périostéo-cap* 
salaire.  Comme  nous  cherchons  toujours  à  obtenir  une  soudure 
osseuse  ',  nous  faisons  des  résections  totales,  et  dans  le  cas  où  le 
tibia  est  à  peu  près  sain,  nous  enlevons  toujours  une  tranche  mince 
pour  supprimer  la  totalité  du  cartilage  diarthrodial.  Quant  h  la  rotule, 
nous  r^evons  en  règle  générale,  et  dans  les  cas  exceptionnels  où 
nous  l'avons  laissée,  nous  avons,  par  un  trait  de  scie  vertical,  enlevé 
toute  sa  surface  cartilagineuse  afin  d'avoir  non  un  organe  de  glisse- 
mmt,  mais  une  surface  d'adhésion. 

Nos  incisions  sont  toujours  celles  que  nous  avons  décrites  dans 
Doire  mémoire  de  1882  :  petit  lambeau  quadrilatéral  antérieur  à  base 
supérieure  coupant  le  ligament  rotulien,  et  pouvant  être  traas- 
toriné  en  incision  en  H  par  l'addition  de  deux  petites  incisions  infé- 
rieures au  niveau  du  tibia.  Ce  lambeau  est  plus  petit  que  le  lambeau 
classique  de  Moreau.  Il  a  l'avantage  de  permettre  la  conservation 
des  ligaments  latéraux  que  tous  les  chirurgiens  avaient  coupés  avant 
I.  Saar  pour  des  cas  toul  A  fait  exceptionnels,  que  nous  laissons  de  cAté 
anjourdliiii. 
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nous,  et  que  nous  tenons  beaucoup  à  conserver  parce  qu'ils  sont  des 
éléments  précieux  pour  la  solidité  future  de  la  synostose.  Nous 
faisons  en  outre  deux  incisions  de  décharge  longitudinales,  postéro- 
latérales,  répondant  au  bord  postérieur  des  condyles  ^ 

Ces  incisions  de  décharge  sont  assez  postérieures  pour  nous  per- 
mettre de  drainer  la  partie  postérieure  de  Tarticulation  par  un  petit 
drain  perforant  qui  va  d'un  côté  à  Tautre  et  qui  nous  dispense  du 
drainage  directement  postérieur,  c'est-à-dire  du  drainage  du  creux 
poplité.  Nous  plaçons  cependant  un  drain  directement  postérieur 
lorsqu'il  y  a  des  fusées  ou  des  amas  de  fongosités  en  arrière  dans 
des  diverticules  accidentels  ou  dans  la  bourse  du  jumeau  interne. 
Nous  avons  souvent  remplacé  le  petit  drain  par  un  paquet  de  crins. 
Pour  éviter  la  compression  du  drain  nous  retranchons  au  besoin 
avec  une  cisaille  les  arêtes  vives  du  fémur  et  du  tibia  en  arrière.  K 
ce  petit  drain  perforant  nous  ajoutons  deux  drains  latéraux  d'un 
plus  gros  calibre  (7  millimètres),  allant  d'une  des  parties  latérales  de 
l'incision  en  H  à  l'incision  de  décharge  correspondante.  Nous  drai- 
nons en  outre  toujours  le  cul-de-sac  tricipital,  à  moins  qu'il  n'ait  été 
depuis  longtemps  oblitéré  par  des  adhérences  fibreuses  solides, 
comme  on  Tobserve  dans  certaines  formes  nécrotiques  anciennes 
traitées  pendant  longtemps  par  l'immobilité. 

1 .  Nous  réservons  notre  incision  verticale  et  médiane  transrotulienne  pour  des 
cas  exceptionnels  et  en  particulier  pour  les  cas  trauraatiques.  Cette  incision  a 
été  réinventée  récemment  par  AUingham,  et  aucun  des  auteurs  des  Becuet  de 
journaux  qui  ont  signalé  le  procédé  adopté  par  le  chirurgien  anglais  ne  parait 
s'être  douté  que  nous  Pavions  décrit  depuis  cinq  ans,  et  qu'il  a  été  reprodail 
dans  le  Manuel  des  résections  de  M.  Farabeuf.  Les  incisions  que  nous  employons 
pour  la  résection  dans  les  ostéo-arlhrites  fongueuses  du  genou,  sont  les  mèines 
dont  nous  nous  servons  pour  la  simple  abrasion  articulaire.  Cette  opératioD, 
décrite  dans  ces  derniers  temps  sous  les  noms  à^arthrotomie^  à'artkreiAQmie^ 
d'arthroxésis,  consiste  dans  Tabrasion  de  tous  les  tissus  fongueux  et  le  raclage 
des  érosions  qui  se  trouvent  sur  les  surfaces  osseuses.  Pour  bien  découvrir  l'ar- 
ticulation et  fouiller  dans  tous  ses  recoins,  un  lambeau  quadrilatéral  à  base  su- 
périeure, avec  incision  transversale  sous-rotulienne,  nous  parait  indispensable. 
C*e8t  pour  nous  Tincision  exploratrice  par  excellence.  Quand  on  a  sous  les  yeux 
les  condyles  du  fémur  et  les  surfaces  articulaires  du  tibia,  on  voit  exactement  ce 
qu'on  a  à  faire.  On  se  contente  d'une  abrasion  ou  d'une  excision  superficielle  si 
la  surface  des  os  est  seule  malade,  ou  bien  on  procède  à  une  résection  typique. 
Cette  abrasion  rentre  dans  les  opérations  économiques  que  nous  recommandons 
depuis  vingt-cinq  ans  chez  les  enfants  en  particulier,  et  que  la  plupart  des  chi- 
rurgiens étrangers  ont  &  la  fin  adoptées  après  avoir,  pendant  de  longues  années, 
fait  des  résections  du  genou  &  tous  les  âges,  sans  souci  de  la  loi  d'accroisse- 
ment que  nous  avions  formulée  dès  1861. 

Nous  nous  sommes  servi  longtemps  de  deux  longues  incisions  verticales  para- 
rotuliennes;  mais  aujourd'hui  nous  n'hésitons  pas  à  couper  le  ligament  rotulien. 
En  le  réunissant  exactement  par  la  suture,  on  rétablit  sa  continuité,  ce  qui  est 
très  important  chez  les  jeunes  enfants,  qui  peuvent,  après  cette  abrasion,  recou- 
vrer la  mobilité  du  genou  quand  les  cartilages  ne  sont  pas  détruits. 
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Malgré  le  précepte  posé  par  quelques  chirurgiens  de  ne  pas  àppli*- 
quer  de  drain  perforant,  nous  y  avons  presque  toujours  recours,  car 
nous  tenons  avant  tout  à  assurer  Técoulement  de  tous  les  liquides 
infectieux  qui  peuvent  se  produire  dans  le  foyer  de  la  résection. 

Nous  pratiquons  toujours  la  suture  osseuse  et  depuis  longtemps 
nous  avons  abandonné  les  clous  métalliques  pénétrant  à  la  fois  dans 
le  fémur  et  le  tibia.  Ces  clous  sont  d'une  application  plus  rapide 
et  plus  facile  que  Fanse  de  la  suture;  ils  peuvent  donc  avoir  des 
avantages  pour  quelques  cas.  Mais  la  friabilité  de  la  substance 
osseuse  dans  certaines  formes  d'ostéite  fongueuse  empêche  une 
fixation  solide  par  les  clous;  nous  préférons  une  anse  de  fil  métal- 
lique (argent,  platine,  fer  étamé;  ce  dernier  est  aussi  bon),  dans 
laquelle  nous  embrassons  non  seulement  une  partie  de  l'épaisseur  de 
ros,  mais  le  périoste  et  les  couches  fibreuses  qui  le  recouvrent.  La 
présence  de  ces  portions  conjonctives  empêche  l'éclatement  de  Tos 
sous  Faction  du  poinçon  et  fournit  des  matériaux  précieux  par  la 
soudure  des  parties  coaptées. 

Selon  que  le  tissu  osseux  est  plus  ou  moins  friable,  nous  enfonçons 
le  poinçon  à  20  ou  15  millimètres  de  la  surface  de  section.  Nous 
perforons  les  os  sur  le  côté  et  un  peu  en  avant.  Une  fois  les  os 
rapprochés,  le  fil  est  tourné  quatre  fois  sur  lui-même.  Il  est  très 
important  de  se  rappeler  exactement  le  nombre  de  tours  qu'on  a  fait, 
car,  quand  on  veut  retirer  les  fils,  il  faut  les  détordre  complètement, 
c'est-à-dire  les  tourner  quatre  fois  en  sens  inverse.  L'extraction  des 
fils  devient  alors  facile;  sans  cela,  on  a  de  grandes  difficultés  aies 
retirer  plus  tard.  Si  l'on  fait  un  tour  de  trop  ou  un  tour  de  moins,  on 
Eut  souffrir  le  malade  et  l'on  n'arrive  pas  à  son  but.  Nous  suturons 
ensuite  exactement  le  ligament  rotulien  et  les  parties  fibreuses  de 
]  articulation,  en  retranchant,  au  besoin,  une  hauteur  de  deux  centi- 
mètres du  lambeau  supérieur  si  l'on  a  réséqué  une  grande  hauteur 
de  la  colonne  osseuse  ^ 

La  plaie  ainsi  drainée  et  suturée,  nous  la  saupoudrons  d'iodoforme 
et  nous  l'enveloppons  de  gaze  phéniquée,  en  ayant  soin  de  répandre, 
entre  les  diverses  couches  de  cette  gaze,  l'iodoforme  grossièrement 
pulyérisé  ou  en  petits  cristaux,  et  en  quantité  suffisante  pour 
rendre  aseptique  le  pansement  pendant  tout  le  temps  qu'il  restera 
en  place,  malgré  son  imbibition  par  les  liquides  de  la  plaie.  Nous 

1.S*il  reste  sur  les  côtéB  deux  godets  difficiles  ou  dangereux  à  effacer  par  la  suture, 
OD  peut  appUquer  dans  chacun  d'eux  un  petit  sachet  dModoforme  pour  éviter  la 
réunion  trop  complète  de  la  plaie;  nous  y  recourons  cependant  plus  rarement 
tnjourd'hoi,  parce  qu'en  les  retirant  au  premier  pansement  on  trouve  ces  sa- 
chets adhérents  à  la  plaie,  et  on  a  de  la  peine  à  les  séparer  des  bourgeons  charnus 
qui  les  pénètrent. 
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en  répandons  surtout  du  genou  à  la  racine  du  membre  pour 
empêcher  la  fermentation  des  sécrétions  de  la  plaie  qui  tendent  à 
s'écouler  en  suivant  la  face  inférieure  de  la  cuisse,  le  membre  étant 
placé  dans  une  position  inclinée,  le  pied  plus  élevé  que  la  fesse. 

Le  membre,  entouré  d'un  pansement  antiseptique  complet  (gaze 
phéniquée  et  gutta- percha  laminée  ou  makintosh),  est  placé  dans 
une  demi-gouttière  de  tarlatane  plâtrée,  allant  des  orteils  à  la  racine 
de  la  cuisse  et  constituant  par  cela  même,  après  sa  dessiccation,  un 
appareil  parfait  de  soutien  et  d'immobilisation.  Pour  pouvoir  retirer 
facilement  cette  attelle  plâtrée  dans  le  cas  où  quelque  circonstance 
forcerait  à  renouveler  le  pansement,  nous  interposons  entre  le  plâtre 
et  l'appareil  antiseptique  une  feuille  de  papier  sans  colle,  qui  est 
mouillée  par  le  plâtre  et  se  modèle  aur  lui,  et  qui  a  l'avantage  d'em- 
pêcher toute  adhérence  entre  l'attelle  plâtrée  et  les  autres  pièces  du 
pansement.  Une  fois  cette  attelle  durcie,  la  contention  du  membre 
est  plus  exacte  que  par  n'importe  quel  appareil  :  on  peut  le  soulever, 
le  remuer,  le  déplacer,  sans  déranger  en  rien  les  surfaces  osseuses 
réséquées.  Cette  attelle  plâtrée  postérieure  remplace  donc  avantageu- 
sement tous  les  appareils  compliqués  et  souvent  dispendieux  qu'on 
a  inventés  depuis  trente  ans  pour  la  résection  du  genou. 

B.  —  Des  cas  qui  sont  favorables  à  la  cotisolidation  sous  un  seul 
pansement.  —  Observations.  —  Circonstances  qui  forcent  à  renou- 
veler le  pansement. 

Dans  notre  Traité  des  Résections  (t.  I),  nous  avions  déjà  signalé 
rimportance  des  pansements  rares  pour  la  résection  du  genou  et 
indiqué  les  moyens  de  les  faire  réussir;  mais,  à  cette  époque,  il  nous 
fallait  deux  pansements  au  moins  pour  obtenir  la  consolidation.  Depuis 
lors  nous  avons  pu  arriver  à  ce  résultat  par  un  seul  pansement,  et 
nous  croyons  aujourd'hui  qu'on  l'obtiendra  à  peu  près  constamment 
dans  les  cas  que  nous  allons  déterminer,  pourvu  qu'on  prenne  les 
précautions  antiseptiques  que  nous  avons  indiquées  plus  haut. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  dans  lesquels  on  pratique  la 
résection  avant  l'apparition  des  fistules  et  l'infection  de  la  cavité  arti* 
culaire.  Lorsque  les  lésions  osseuses  sont  circonscrites,  quelle  que 
soit  leur  étendue,  et  qu'il  n'y  a  pas  de  fusées  purulentes  à  trajet 
sinueux  et  difficiles  à  drainer,  on  peut  faire  une  antisepsie  complète. 
A  plus  forte  raison  obtiendrait-on  ce  résultat  s'il  s'agit  de  résections 
orthopédiques.  La  coexistence  d'un  état  fébrile  est  une  condition 
défavorable,  mais  si  la  résection  peut  enlever  tous  les  tissus  malades 
et  désinfecter  tous  les  foyers,  on  peut  encore  réussir  dans  une  cer- 
taine mesure. 
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permet  de  soulever  le  membre  par  le  talon  ou  les  orteils.  La  cicatri- 
sation complète  n'est  plus  qu'une  affaire  de  quelques  jours  et  ob 
n'a  plus  d'accidents  à  craindre. 

Ce  n*est  pas  ainsi  que  procèdent  les  chirurgiens  qui  ont  adopté  à 
la  lettre  le  pansement  de  Lister  et  qui  continuent  de  l'appliquer 
selon  la  formule  classique  de  Tauteur.  Dans  un  travail  paru  dans  la 
Revue  en  janvier  dernier,  M.  Lucas-Ghampionnière,  qui  a  obtenu  de 
très  beaux  résultats  de  la  résection  du  genou,  s'exprime  ainsi  : 

<3c  J'ai  réussi  à  ne  plus  panser  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  J*ai 
même  mis  trois  jours  pour  le  premier  pansement.  Mais  je  n'ai  po 
encore  réussir  à  faire  de  ces  pansements  de  résection  que  l'on  n  en- 
lève qu'au  bout  de  quinze  à  dix-huit  jours,  laissant  une  guérison 
complète.  Toutes  mes  tentatives  de  guérison  très  retardées,  sauf  pour 
l'ovariotomie  et  les  hernies  ou  de  petites  opérations,  m'ont  toujours 
conduit  à  des  réunions  très  inférieures  à  celle  que  j'obtiens  pari'ap- 
plication  répétée  plus  ou  moins  rapide  des  pansements.  Même  si  dès 
le  second  jour  on  observait  quelque  tache  sous  le  pansement,  je 
n'hésiterais  pas  à  le  renouveler  immédiatement.  » 

Nous  nous  plaçons  à  un  autre  point  de  vue,  et,  grâce  à  l'iodoforme, 
nous  nous  inquiétons  moins  de  la  tache  du  pansement  qu'on  ne 
s'en  inquiétait  quand  on  n'avait  que  le  pansement  phéniqué.  C'est, 
nous  le  répétons,  sur  les  sensations  du  malade  et  sur  le  degré  deia 
température  que  nous  nous  guidons. 

Il  faut  se  garder  d'être  systématique;  il  est  des  cas  où  nous  avons 
renouvelé  le  pansement  le  troisième  ou  le  quatrième  jour: c'est 
lorsque  le  malade  souffrait  et  avait  une  élévation  de  température. 
L unicité  du  pansement  est  un  but  qu'il  ne  faut  poursuivre  que  lors- 
qu'on est  sûr  de  rattelndre  sans  danger;  mais,  si  tout  marche  r^a- 
lièrement,  il  y  a  avantage  pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien  & 
retarder  le  plus  possible  le  renouvellement  de  Tappareil. 

L'élévation  de  température  seule  n'est  pas  suffisante  pour  exiger 
un  nouveau  pansement,  si  le  malade  ne  souffre  pas  et  accuse  nette- 
ment une  sensation  de  bien-être.  Chez  la  plupait  de  mes  opérés, 
la  température  rectale  a  atteint  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de 
l'opération  38**,5  à  38°,7;  dans  un  cas  même  elle  a  atteint  39*,6  et 
nous  n'avons  renouvelé  le  pansement  que  seize  jours  après.  Mais, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  nos  observations,  elle  est  tombée  dès 
le  troisième  jour  au-dessous  de  38«  pour  ne  plus  atteindre  ce  degré. 
Voici  du  reste  l'observation  la  plus  intéressante  à  ce  point  de  vue, 
celle  dans  laquelle  nous  n'avons  renouvelé  le  pansement  qu*au  cin- 
quante-troisième jour  : 


-  „-  auc 

quante-troisième  jour.  —  Union  déjh  solide  du  fémur  et  du  tibia. 

A.  Gelin,  vingt-huit  ans,  entra  le  25  mars  1887,  h  la  clinique.  Outre 
manifestations  scrofuleuaes  dans  l'enfance,  le  malade  a  eu,  de  neu 
quatorze  ans,  une  ostéo-arthrite  du  coude  gauche  qui  a  guéri  toute  sei 
par  ankyloro. 

Au  moment  où  guérissait  son  coude,  débutait  l'arthrite  du  genou  d 
qui,  par  poussées  successives,  mais  éloignées,  a  fini  par  aboutir  à  l'an 
loBe  presque  complète.  A  la  suite  d'une  chute  sur  le  genou,  en  jan' 
1887,  des  fistules  se  sont  torniées  h  la  partie  antéro-externe.  La  réf 
tst  tuméfiée,  motlasse  et  eemi -fluctuante  en  plusieurs  points. 

Rien  aux  poumons  ni  au  cœur.  Urines  normales, 

6mait887. — Résection  totaledu  genou.  Les  fongosités  oaséeuses étal 
très  abondantes-,  la  rotule  ne  présentait  que  des  lésions  secondaires. 
lésion  primitive  siégeait  dans  le  condyle  externe  du  tibia,  sous  forme  d 
volumineux  séquestre  en  voie  d'élimination.  Sur  le  condyle  interne, 
ne  trouve  que  des  lésions  tuberculeuses  bien  plus  limitées,  bous  formi 
caTités  cupuliEormes.  On  a  enlevé  environ  25  à  "T  millimètres  de  haut 
snr  cet  os.  Correspondant  au  séquestre  tibial,  on  en  trouve  un,  mt 
Tolumineux,  adhérent  de  partout  sur  le  condyle  externe  du  fémur 
parait  plus  récent.  On  enlève  environ  bO  millimètres  de  hauteur  sur  cet 

Drainage  après  toilette  très  soignée  de  la  plaie  ei  cautérisation 
points  suspects.  Réunion  totale  du  lambeau  sur  sa  partie  horizont 
PauMment  lodoformé  et  gaze  phéniquée,  attelle  plâtrée. 

Letoir,  temp.  rect..  37°6.  Pas  de  douleure. 

Les  suites  opératoires  sont  d'une  excessive  simplicité.  La  températi 
saut  le  second  jour  où  elle  est  montée  à  38",%  et  le  quatrième  et  le  c 
quièrae  où  elle  a  atteint  aS^S  et  38», 5,  a  toujours  oscillé  entre  37"  et  3' 
et  37»,7  jusqu'au  cinquante-troisième  jour. 

Aucune  douleur  ne  s'est  montrée  ;  le  bien-être  du  malade  n'a  jamais 
troublé,  et  lorsque,  le  27  juin,  on  a  fait  le  pansement,  il  n'était  nuUem 
nécessité  par  les  symptômes  subjectifs. 

71  juin.  —  Premier  pansement.  Pas  d'odeur  fétide  à  l'ouverture  du  p 
sèment;  on  sent  l'iodcforme  mitigé  par  cette  odeur  fade,  sut  genêt 
qa'eihalent  les  plaies  laissées  depuis  plusieurs  jours  sous  le  makinto 
Au  niveau  du  genou  la  gaze  pbéniquée  imbibée  par  le  sang  écoulé  ap 
l'opéralion  a  une  couleur  chocolat.  Les  plaies  sont  recouvertes  d'une  si 
tliDCe  visqueuse,  gris  rousaâtre,  qui  ne  rappelle  en  rien  la  couleur  et 
eonsistance  du  pus  ordinaire.  Sur  les  côtés  du  genou  et  à  la  partie  pos 
Heure  on  pourrait  recueillir  tout  au  plus  une  cuillerée  à  bouche  de  ce 
niuière  visqueuse  qui  imbibe  les  couches  correspondantes  de  la  gaze. 

On  enlève  les  sutures  osseuses.  Les  drains,  un  peu  envahis  par  les  bo 
geons,  sont  assez  difficiles  à  retirer.  L'orîQce  de  leur  trajet  est  garni 
beaux  bourgeons  roses  exubérants  que  l'on  cautérise  au  nitrate. 

La  ooDEolidation  fémoro-tibiale  est  faite,  et  si  le  malade  ne  peut  ] 
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encore,  de  lui-même,  soulever  le  membre,  du  moins  peut-on  Télevertout 
d'une  pièce,  par  le  talon  ou  les  orteils. 

On  refait  un  pansement  très  antiseptique,  après  avoir  très  soigneuse- 
ment désinfecté  et  lavé  la  région  avec  la  solution  de  sublimé. 

État  général  excellent,  bien  meilleur  qu'avant  l'opération. 

Nous  pourrions  rapporter  six  autres  faits  analogues.  Dans  un,  le 
pansement  fut  renouvelé  au  38®  jour  ;  dans  un  autre  %  au  34'  ;  dans  on 
troisième,  au  31°  ;  dans  un  quatrième,  au  âS""  ;  dans  un  cinquième  et  un 
sixième  enfin,  au  47**  jour.  Voici  une  de  ces  dernières  observations  à 
laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion,  parce  que,  au  lendemain  de 
l'opération,  la  température  avait  atteint  39°,6. 

Obs.  II.  —  Arthrite  fongueuse  du  genou  ;  fistule  en  dedans  du  ten- 
don rotulien;  foyer  fongueux  et  purulent  sous-tricipitaL  —  Résection 
du  genou;  drains  multiples.  —  Premier  pansement  au  dix-septième 
jour.  —  Consolidation  fémoro-tibiale  déjà  avancée.  —  Deuxième  pan- 
sement au  trente-troisième  jour.  —  Le  malade  part  quatre  jours  après 
avec  un  bandage  silicate. 

Â.  Guétat,  quinze  ans,  souffre  depuis  trois  ans  d'un  arthrite,  fongueuse 
du  genou  qui  avait  été  traitée  par  Timmobilisation  et  les  bandages.  Un 
abcès  d'origine  articulaire  s'était  ouvert  en  dedans  du  tendon  rotulien. 
La  rotule  est  soulevée  par  une  masse  fongueuse  qui  se  prolonge  sous  le 
triceps  presque  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse  et  présente  au-dessus  de  la 
rotule  deux  poches  fluctuantes. 

Résection  le  4  juillet  1886.  On  enlève  une  hauteur  de  4  centimètres  du 
fémur.  Le  tibia  étant  superficiellement  altéré,  on  retranche  seulement  la 
partie  recouverte  de  cartilage,  qui  forme  une  couche  de  7  à  8  millimètres 
dans  les  points  les  plus  saillants.  On  enlève  la  rotule  en  conservant  son 
revêtement  périostique. 

Pas  de  foyers  tuberculeux  centraux  ;  érosions  périphériques.  Fongosités 
sous-tricipitales  entourant  les  trois  quarts  de  l'épaisseur  du  fémur.  Toilette 
laborieuse  ;  incisions  sus-rotuliennes  au  niveau  des  foyers  purulents  non 
ouverts  ;  abrasion  minutieuse  de  tous  les  foyers.  Drainage  postérieur.  Pan- 
sement à  riodoforme  et  à  la  gaze  phéniquée;  attelle  plâtrée  postérieure. 

Le  6  juillet  la  température  rectale  s'éleva  à  39^,6  et  descendait  le  lende- 
main à  38<',6;  elle  resta  deux  jours  dans  ces  limites;  mais,  comme  le  ma- 
lade se  trouvait  très  bien  avoir  la  langue  humide  et  n'avoir  pas  perdu 
l'appétit,  on  ne  toucha  pas  au  pansement. 

La  température  ne  tomba  au-dessous  de  38°  que  le  sixième  jour.  Au 
seizième  jour  il  y  eut  une  élévation  que  rien  n'expliquait.  38*,9.  Bien  que 
le  malade  ne  se  plaignit  pas,  on  renouvela  le  pansement.  On  trouva  un  peu 
de  pus  au  niveau  des  incisions  sus-rotuliennes.  On  remplaça  les  premiers 
drains  par  des  drains  plus  petits;  mais  ce  que  Ton  constata  de  pIuB 

1.  Opération  pratiquée  à  la  clinique  par  M.  Chandelux,  agrégé,  pendant  qu'il 
me  suppléait. 
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sltdation  assez  avancée  pour  qu'on  pût  soulever 
<ar  le  talon  avec  précaution.  Ce  premier  panse- 
Dîx-neuf  jours  plus  tard,  le  8  août,  on  fit  le 
Bva  tous  les  drains  et  on  appliqua  un  bandage 
le  malade  oommençait  h  marcher  avec  des  bé- 
il  quittait  l'HAtel-Dîeu. 

loemment,  le  i"  juillet  1887,  un  an  après  l'opé- 
lolide,  dans  une  excellente  direction;  le  malade 
jâce  à  l'absisBement  du  bassin,  il  boite  à  peine. 
ise  h  signaler,  c'est  qu'il  s'est  reformé  une  nou- 
e  périostique  conservée.  Cette  rotule  est  sen- 
B  moins  épaisse  que  celle  du  côté  sain.  Elle  est 


iservation  nous  avons  trouvé  le  genou  déjà 
peut  se  demander  pourquoi  nous  avons 
près  d'autres  opérations.  Nous  ferons  ob- 
n  sujet  de  quinze  ans  et  qu'on  ne  pourrait 
n  aussi  prompte  chez  des  adultes.  11  n'est 
î  retarder  jusqu'au  50'  jour  et  à  plus  forte 
terme;  mais,  nous  ie  répétons,  dès  que 
e  souCfre  pas,  dort  et  mange  comme  à  l'or- 
térét  à  renouveler  son  pansement;  plus  on 
hance  de  trouver  une  réunion  solide.  Dans 
1  du  pansement  n'a  que  des  avantages.  La 
économise  les  souffrances  du  ipalade  et  le 
ce  dernier  argument  n'est  pas  sans  impor- 
-e  combien  est  long  et  minutieux  le  renou- 
ant pour  la  résection  du  genou, 
tage  fi  renouveler  le  pansement  dès  que  les 
par  une  soudure  osseuse,  qui  peut  se  faire 
is  par  une  soudure  fibreuse  suffisante  pour 
nts  ultérieurs.  On  enlève  alors  les  drains  et 
applique  un  bandage  silicate,  ce  qui  permet  au 
sndre  patiemment  la  consolidation  définitive. 
.'ons  exposés,  nous  tirerons  les  conclusions 

res  sont  parfaitement  applicables  à  la  résec- 

loforme,  on  peut  reculer  le  premier  panse- 
cinquante  jours  et  même  plus, 
msoîidationdu  genou  sous  un  seul  pansement, 
lire  apporte  une  grande  simpliBcation  dans  le 
ire  de  la  résection  du  genou. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES  MALADIES  CHIRURGICALES  INFECTIEUSES 

(Travaux  du  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Charité.) 

Par  le  D^  BARBTTE, 

Chef  de  clinique. 


La  bactériologie  a,  dans  ces  derniers  temps,  permis  de  pénétrer  plas 
avant  dans  la  connaissance  d*un  nombre  considérable  d'états  mor- 
bides, qui  tantôt  apparaissent  comme  complications  de  gravité  va- 
riable à  la  suite  des  traumatismes  chirurgicaux  ou  accidentels,  oa 
bien  se  développent  en  apparence  spontanément. 

Tantôt,  moins  souvent  toutefois  aujourd'hui,  une  plaie  d'amputa- 
tion, une  fracture  compliquée  suppurent,  et  le  patient  présente  les 
signes  de  la  pyohémie  ou  d'une  des  formes  variées  de  septicémie; 
beaucoup  plus  souvent,  le  chirurgien  assiste  à  révolution  de  lym- 
phangites, de  phlegmons,  d*abcès,  d'ostéomyélites,  d'anthrax,  etc.  Or 
l'examen  microscopique  des  produits  morbides  ou  normaux  de  ces 
divers  malades  (sérosité,  pus,  sang,  urine),  la  culture  de  ces  pro- 
duits dans  des  liquides  appropriés,  l'inoculation  aux  animaux  ont 
montré  que  toutes  ces  maladies  avaient  un  caractère  commun  ^ 

Selon  toute  vraisemblance,  ces  maladies  sont  engendrées  par  des 
micro-organismes  dits  pathogènes  qui  pénètrent  dans  l'économie 
humaine,  soit  par  la  voie  largement  ouverte  d'une  plaie  d'amputa- 
tion, soit  par  les  chemins  plus  étroits  qui  leur  sont  offerts  par  les 
orifices  folliculaires  de  la  peau,  de  l'intestin,  ou  de  la  muqueuse  de 
l'arbre  aérien.  «  Aujourd'hui,  écrivions-nous  au  mois  de  mai  der- 
nier, on  peut  admettre  que  les  maladies  infectieuses  chirurgicales 

1.  Au  moment  où  je  rédigeais  ce  travail,  le  D' Doyen  (de  Reims]  communiquait 
à  r académie  de  Médecine  le  résultat  de  ses  expériences  sur  les  suppurations  et 
donnait  des  conclusions  absolument  analogues  aux  nôtres.  Ce  que  nous  écriFons 
aujourd'hui  n'est  d'ailleurs  que  le  commencement  d'une  série  de  recherches  qae 
nous  n'avons  pu  qu'ébaucher  dans  notre  thèse  pour  le  concours  d'agrégation  en 
chirurgie  (Des  néphrites  infectieuses  au  point  de  vue  chtrurgicatj^  publiée  et  sou- 
tenue en  mai  4886.  Les  idées  que  nous  allons  développer  s'y  trouvent  énoncées 
à  l'état  d'hypothèse  ou  de  chose  démontrée. 
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,  dans  les  produits  morbides  et  le  ^ 

d'éléments  inrectîeux  représentés  .  m 

ut-être  des  liquides  toxiques,  qui  .    J 

îhirurgicale.  »  >| 

surtout  porté  sur  les  causes  pro-  ,';| 

'élément  pathogène,  ses  fprmes  et  {i 

être  bien  connus;  on  sait  qu'il  en  ^ 

es  cas  presque  fatalement  mortels,  | 

t  point  qui  devient  le  siège  d'une  ."^| 

t.  Mais  on  connait  moins  la  façon  [''j 

ontre  ces  éléments  morbiBques ,  '.  é 

:tion  va  évoluer  d'une  façon  rapide  -'; 

'idu  va  résister.  Il  y  a  là  certaine-  ,  '? 

rminatlon  peut,  dans  une  certaine  .^ 

du  malade.  Et  d'abord  celui-ci,  en  Vi 

récentes  relatives  à  son  âge,  à  son  .  -^ 
ou  de  débilitation  passagère,  à  ses                     '    ,   -''i 

i  terrain  de  culture  des  plus  favo-  S 

lismes  infectieux  qui  vont  altérer  > 
idément. 

lUS  les  décbets  organiques,  comme  ;; 

its  des  maladies  chirurgicales  in-  '-' 

X  (microbes  et  ptomaïnes),  ont  une  ,  ^ 
ganisme  par  la  voie  naturelle  des 

excrétions.  Le  rein  a  depuis  longtemps  déjà  été  reconnu  comme  le  ' 

filtre  éliminateur  par  excellence,  et  nous  écrivions  l'an  dernier,  après  .  .^^^ 

avoir  relaté  les  expériences  de  Fischer,  Cohnhcim,  Markwald,  Capitan,  •  ^ 

celles  de UM.  les  professeurs  Bouchard  et  Cornil,  et  les  quelques  faits  ''■ 
que  nous  avions  pu  constater  nous-mêmes  :  <  les  microparaeites  du 

sug  ont  toujours  une  tendance  marquée  à  s'éliminer  par  l'urine.  >  ' 

Le  foie  est  une  voie  de  filtration  élective  non  moins  puissante;  la  , 
muqueuse  intestinale,  les  glandes  de  la  peau  jouent  peut-être  aussi 
vuible  important. 

Tant  que  les  parencbymes  excréteurs  fonctionneront  normale- 
ment, tant  que  leur  structure  né  sera  point  altérée,  l'élimination 
des  agents  infectieux,  à  moins  toutefois  que  ceux-ci  ne  se  présentent 
à  doses  massives,  se  fera  régulièrement,  le  malade  pourra  guérir; 
mais  si  l'élimination  ne  se  fait  pas,  si  les  viscères  sont  altérés  dans 
leur  structure  et  leur  fonctionnement,  le  poison  s'accumulera  dans 
l'organisme,  et  ce  dernier  succombera. 

Noos  nous  sommes  proposé  d'étudier  l'histoire  de  quatre  malades 
dont  nous  avons  recueilli  les  observations  dans  le  service  de  la  clinique 
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de  la  Charité.  Deux  cas  rentrent  dans  la  classe  des  acddents  chinir- 
gicaux  qu'on  est  convenu  d'appeler  septicémie  post-opératoire  :  ce 
sont  d'ailleurs  les  seuh  que  nous  ayons  pu  observer  depuis  six  mois 
dans  le  service;  et  l'un  s'est  terminé  par  la  guérison.  Deux  autres 
sont  des  types  d'affections  dites  spontanées  :  phlegmon  diffus  et  lym- 
phangite grave.  Nous  hésitons  à  écrire  ce  mot  spontanées,  car  nous 
croyons  qu'aucune  suppuration  ne  peut  être  ainsi  qualifiée  au  sens 
propre  ;  il  y  a  toujours  une  porte  d*entrée,  si  dissimulée  et  si  introu- 
vable qu'elle  soit,  un  passage  par  où  se  sont  introduits  les  organismes 
pathogènes.  Nous  démontrerons  plus  tard  cette  proposition. 

Après  avoir  exposé  les  observations  de  nos  malades  et  les  recher- 
ches bactériologiques  et  microscopiques  que  nous  avons  poursuivies 
avec  l'assistance  dévouée  de  M.  Dubar,  notre  aide  de  laboratoire,  nous 
essayerons  de  tirer  de  ces  faits  quelques  conclusions  et  de  montrer  en 
particulier  les  déductions  thérapeutiques  auxquelles  nous  avons  dté 
conduit.  Notre  excellent  maître,  M.  le  professeur  Trélat,  après  noos 
avoir  engagé  à  la  recherche  des  causes  de  certains  accidents  septi- 
ques  des  plaies  chirurgicales,  a  bien  voulu  suivre  toutes  les  phases 
de  notre  travail  ;  tout  entier  nous  Pavons  fait  en  communion  d'idées 
avec  lui.  Aussi  nous  sommes  heureux  de  profiter  de  cette  occasion 
pour  le  remercier  des  inspirations  et  des  conseils  qu'il  ne  cesse  de 
nous  prodiguer  et  de  la  confiance  dont  il  nous  honore  dans  nos  rela* 
tiens  quotidiennes  au  service  de  la  clinique. 


Obs.  I.  —  Phlegmon  diffus  du  bras  gauche.  ^Albuminurie transi- 
toire. Guérison. 

La  nommée  B...,  âgée  de  quarante-six  ans,  caissière,  entre  àThôpital 
de  la  Charité,  salle  Ste-Catherine,  n»  6,  pour  une  tuméfaction  inflamma- 
toire du  membre  supérieur  gauche  ayant  débuté  trois  jours  avant,  sans 
cause  connue,  par  du  gonflement,  une  douleur  gravative,  des  frissons 
et  des  envies  de  vomir. 

Le  soir  de  son  entrée,  température  :  39o,2. 

25  décembre.  —  On  constate  l'état  suivant  :  Tuméfaction  notable  de 
la  partie  postéro-interne  de  l'avant-bras  gauche  et  de  la  région  posté- 
rieure du  coude.  Rougeur  vive,  uniforme  de  toutes  les  parties  tuméfiées, 
commençant  au  niveau  du  pli  dorsal  du  poignet  et  se  terminant  au  som- 
met de  l'olécrane.  Chaleur  locale  vive.  Œdème  dur  des  tissus,  pas  de 
fluctuation  de  la  bourse  olécranienne.  Mouvements  du  poignet  et  du 
coude  libres  quoique  douloureux  ;  aucune  plaie,  aucune  excoriation  au 
niveau  des  parties  enflammées;  pas  de  traces  de  contusion  du  coude; 
quelques  crevasses  cicatrisées,  mais  récentes,  aux  doigts  ;  mains  mal 
tenues  et  sales.  Etat  général  fébrile,  insomnie,  petits  frissons  dans  la 
soirée  d'hier,  inappétence,  langue  blanche. 
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présentent  au  réactif  de  Taaret  ua 

39«,2. 

Ltimide  phéniqué.  Elévation  modérée 

la  considérable,  fièvre  vive.  Incision 
ïnçant  à  peu  de  distance  du  poignet 
ne  de  deux  travers  de  doigt,  sur  la 
Le  tissu  cellulaire  eous-cutané  au 
l'avant-bras  est  dur,  jaune,  inlîltré 
core  ramolli;  la  bourse  séreuse  olé- 
>  liquide  louche.  Irrigation  très  large 
ftvec  le  sublimé  à  l/IÔOO».  Pansement 


Température,  matin  :  39°, 6;  soir  :  30'>,5.  Les  urines  donnent  le  nuage 
louche  uni  forme. 

37  décembre.  —  La  fonte  purulente  du  tissu  infiltré,  qui  a  été  incisé 
hier,  commence  à  se  faire;  le  gontlement  n'a  pas  augmenté. 

Température,  matin  :  38° ,8;  soir  :  3^'', 6.  Urines  :  nuage  louche  plus 
Kcentué  qu'hier. 

28  décembre.  —  Le  gonflement  remonte  à  la  face  postérieure  du 
bras. 

Température,  matin  :  38";  soir  :  39',4.  Urinea  :  précipité  assez  abon- 
dant au  fond  du  tube  à  expérience.  Le  dosage  d'albumine  indique 
l  gr.  Ta  kl  grammes  par  litre. 


1 


612  RBVUE  DE  CHIRURGIE 

29  décembre,  —  Le  gonflement  et  la  rougeur  occupent  la  face  posté- 
rieure du  bras  jusqu'à  la  région  du  moignon  de  Tépaule.  Nous  prolon- 
geons alors  la  première  incision  jusqu'au  milieu  de  la  région  deltoi- 
dienne  et  nous  constatons  que  Textension  de  la  lésion  phlegmoneuse 
s*est  faite  sous  forme  de  traînées  dans  le  tissu  cellulaire,  le  plus  sou- 
vent au  contact  de  Taponévrose  superficielle,  tramées  qui  ont  le 
volume  d'une  plume  de  corbeau.  Large  irrigation  au  sublimé;  conti- 
nuation du  pansement  humide. 

Urines  :  précipité  ayant  même  aspect  et  même  abondance  que  la 
veille.  Température,  matin  :  38«;  soir  :  38°,8. 

30  décembre,  —  La  suppuration  franchement  établie  à  Tavant-bras  se 
montre  au  bras.  Etat  général  meilleur;  langue  un  peu  moins  sale. 

Temp.,  matin  :  37®,8;  soir  :  38o,4.  Urines  :  nuage  très  louche,  préci- 
pité très  peu  abondant  et  très  lent  à  s'accuser. 

31  décembre,  —  Même  état;  suppurajtion  abondante.  Temp.,  ma- 
tin :  37<',6;soir  :  38°,4.  Urines  :  nuage  abondant,  pas  de  précipité. 

i"^  janvier.  —  Bon  état. 

Temp.,  matin  :  37<*,6;  soir  :  37°,6.  Urines  :  louche  léger. 

2  janvier.  —  Temp.,  matin  :  38°;  soir  :  38o.  Urines  :  nuage  louche 
léger. 

3  janvier.  —  Un  peu  de  rétention  dans  le  décollement  à  la  partie 
postéro-inférieure  de  l'avant-bras;  irrigation  soignée;  drain. 

Temp.,  matin  :  38°;  soir  :  37o,6.  Urines  :  nuage  louche  léger. 
(t  janvier,  —  Temp.,  matin  :  37°;  soir  ;  37°,4.  Urines  :  nuage  louche 
léger. 

5  janvier.  —  Temp.,  matin  :  37°,2;  soir  :  38°.  Urines  :  louche  très 
léger. 

6  janvier.  —  Un  peu  de  rétention  dans  le  décollement  situé  à  la  face 
externe  du  coude. 

Temp.,  matin  :  37°,4;  soir  :  37°.  Urines  :  nuage  à  peine  ébauché. 

1  janvier.  — Temp.,  matin  :  37°, 4;  soir  :  37°,6.  Urines  :  aucun  nuage. 

8  janvier.  —  Temp.,  matin  :  37°,C;  soir  :  38°.  Urines  :  rien  à  noter. 

A  partir  de  ce  jour,  la  température  n'a  atteint  que  deux  fois  38°,  quand 
il  y  avait  un  peu  de  rétention  du  pus  dans  quelque  coin  des  décolle- 
ments. Le  bourgeonnement  a  été  très  régulier,  et  la  malade  a  pu  sortir 
de  rhôpital  le  31  janvier  complètement  guérie. 

Etudes  expérimentale  :  1°  Examen  du  tissu  cellulaire  phlegmo- 
neux.  —  Un  petit  lambeau  du  tissu  cellulaire  infiltré  de  Texsudatphleg- 
moneux  est  réséqué  le  26  décembre  lors  de  la  première  incision;  un 
fragment  est  mis  en  culture  dans  un  tube  de  gélatine  peptonisée,  un 
autre  est  préparé  par  dissociation  et  coloré  au  violet  de  Bàle.  Ce  der- 
nier présente  un  lacis  de  fibres  conjonctives  et  élastiques  entre-croi- 
sées, parfaitement  nettes  ;  les  espaces  qui  les  séparent  sont  absolument 
remplis  par  de  nombreux  micro-organismes  :  quelques-uns  de  ceux-ci 
se  voient  dans  la  préparation  sans  rapport  avec  les  fibres  conjonotives; 
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d'autres  sont  rangés  en  lignes  épaisses  le  long  des  faisceaux.  Les  formes 
reconnaissables  sont  des  microcoques  arrondis  et  des  diplocoques 
tolumineux  isolés  ou  groupés  en  amas  irréguliers. 

La  gélatine  a  été  liquéfiée  très  rapidement  par  la  présence  du  lam- 
beau cellulaire,  des  préparations  faites  avec  les  cultures  et  colorées  ont 
montré  une  prolifération  très  active  de  monocoques  et  de  diplocoques. 
lia  sont  de  volume  varié,  les  uns  assez  fins,  les  autres  très  volumineux. 
Dans  certains  points,  les  monocoques  sont  groupés  par  séries  linéaires 
droites  ou  courbes  de  4  à  6  grains. 

2"£jcame7i  du  pus  et  de  saculture.  — a.  Le  pus  en  nature  présente  des 
leucocytes  fortement  chargés  de  micro-organismes  semblant  s'accumuler 
autour  et  pénétrant  peu  à  peu  toute  la  cellule  ;  microbes  libres  en 
grand  nombre,  monocoques  et  diplocoques;  sériesde  5à  6  grains.  6.  La 
culture  a  abondamment  proliféré  et  présente  des  microcoques  isolés 
et  des  diplocoques,  types  parfaitement  développés  et  d'aspect  iden- 
tique à  ceux  obtenus  par  la  culture  du  tissu  cellulaire. 


Fig.  1.  Fig.  8.  Fig.  3.  Fig.  4. 

3»  Examen  de  Vurine  recueillie  au  moment  ou  Valbuminurie  était 
au  maximum.  —  Elle  contient  les  mêmes  micro-organismes  que  les 
autres  préparations  étudiées,  mais  ils  sont  moins  visibles,  moins  volu- 
mineux; monocoques  et  diplocoques.  Mise  en  culture,  elle  dissout  assez 
vite  la  gélatine;  cette  culture  n'a  pu  être  examinée,  le  tube  ayant  été 
brisé. 

Obs.  II.  —  Amputation  totale  de  la  mamelle.  —  Accidents  sepficë- 
miques  mortels.  —  Infection  au  moment  de  Vopération. 

La  nommée  C...,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  femme  de  ménage,  entre 
à  l'hôpital  de  la  Charité  dans  le  service  de  la  Clinique  le  7  décem- 
bre 1886.  Elle  venait  demander  des  soins  pour  une  tumeur  du  sein 
gauche  dont  elle  s*était  aperçue  quatre  mois  auparavant  et  qui  avait 
petit  à  petit  atteint  le  volume  d'une  mandarine.  Cette  tumeur,  dure, 
UQ  peu  douloureuse,  développée  dans  la  partie  supéro-externe  de  la 
glande,  sans  adhérence  à  la  peau  ou  aux  parties  profondes,  s'accompa- 
gnait d'une  légère  tuméfaction  des  ganglions  situés  le  long  du  bord 
inférieur  du  muscle  grand  pectoral.  On  décida  d'en  pratiquer  l'abla- 
tion et  de  faire  le  curage  de  Faisselle  afin  de  se  garantir  autant  que 
possible  contre  les  chances  de  récidive.  La  malade  avait  toujours  été 
tfès  bien  portante,  elle  était  encore  d'un  embonpoint  notable,  bien 
qu'elle  affirmât  avoir  un  peu  maigri  depuis  deux  à  trois  mois  ;  elle  ne 
présentait  aucune  tare  organique  apparente,  son  caractère  était  gai, 
son  appétit  normal.  Les  urines  parfaitement  limpides  ne  contenaient 
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ni    albumine   ni    sucre ,   Turée    s'éliminait    en    quantité    ordinaire. 

Le  12  décembre  avait  été  choisi  pour  l'opérer,  mais  la  veille,  en  sor- 
tant du  bain,  elle  lit  un  faux  pas  et  tomba  sur  le  côté  gauche;  la 
douzième  côte  fut  fracturée,  et  on  fut  obligé  de  surseoir  à  l'opération. 

Pendant  les  trois  semaines  qui  suivirent,  notre  malade  changea  un 
peu  d'aspect,  son  teint  devint  jaunâtre,  son  appétit  était  moins  bon,  elle 
s'ennuyait  et  désirait  vivement  être  débarrassée  de  sa  tumeur.  Cepen- 
dant celle-ci  n'avait  pas  augmenté,  les  ganglions  étaient  restés  aussi  peu 
volumineux,  et  rien  du  côté  du  poumon  ou  du  foie  ne  pouvait  faire 
craindre  un  commencement  de  généralisation. 

Le  7  janvier,  V opération  fut  pratiquée  par  M.  le  professeur  Trélat; 
l'antisepsie  anté-opératoire  avait  été  soigneusement  exécutée  :  bain,  net- 
toyage de  la  région  au  savon  et  à  la  glycérine,  compresses  d'eau  phé- 
niquée  au  1/20,  etc.;  nos  mains  étaient  purifiées  pour  un  bon  savon- 
nage et  une  solution  de  sublimé  à  1/2000°.  Ablation  totale  du  sein,  du 
tissu  cellulaire  de  l'aisselle  jusque  sous  le  grand  pectoral  :  tout  fut 
rapidement  exécuté.  L'hémostase  fut  assurée  au  moyen  de  douze  ou 
quinze  ligatures  au  catgut  phéniqué  fm,  puis  la  plaie  fut  soigneuse- 
ment lavce  dans  toutes  ses  anfractuosités  avec  l'eau  phéniquée  à  5  0/0. 
Un  drain  sortant  de  la  même  eau  phéniquée  fut  placé  dans  la  cavité 
axillaire,  un  autre  à  l'angle  interne  de  la  plaie,  puis  la  réunion  fut 
assurée  au  moyen  de  trois  points  de  suture  profonde  au  fil  d'argent 
et  d'un  certain  nombre  de  points  de  suture  superficielle.  Pansement 
compressif  avec  la  gaze  iodoformée,  l'ouate  de  bois  sublimée,  le  coton 
hydrophile  et  le  coton  ordinaire  entourant  le  thorax  et  les  épaules. 
Après  l'opération,  la  température  était  de  36<^,4,  la  malade  était  un  peu 
pâle,  elle  avait  cependant  perdu  peu  de  sang.  Le  soir,  température  :  36o,8. 

8  janvier.  —  La  nuit  avait  été  assez  agitée.  Le  matin  nous  trouvons 
l'opérée  dans  un  état  mental  singulier,  contrastant  absolument  avec  ce 
qu'elle  était  les  autres  jours  :  tristesse,  crainte  de  la  mort,  plaintes 
continuelles,  etc. 

Temp..  matin  :  37°,8;  soir  :  39o,6  ;  urines  :  200  grammes,  très  épaisses, 
chargées  d'un  abondant  dépôt  briqueté  de  sels  uriques. 

9  janvier.  — Même  état  que  la  veille,  nuit  mauvaise,  douleurs  conti- 
nues au  niveau  de  la  plaie,  faiblesse  très  grande,  respiration  fréquente 
et  anxieuse;  signes  de  congestion  pulmonaire  peu  étendue  vers  les 
bases.  Urines  :  250  grammes  environ,  briquetées,  un  peu  brunâtres. 

Nous  enlevons  le  premier  pansement  :  il  n'y  a  ni  rougeur  ni  tension 
de  la  plaie;  il  s'en  écoule  une  très  grande  quantité  de  liquide  séro- 
sanguin  non  fétide,  mais  remarquable  par  sa  très  grande  fluidité.  Les 
points  de  la  suture  profonde  sont  enlevés,  et  la  suture  superficielle  est 
désunie  dans  une  certaine  étendue  à  sa  partie  interne.  Un  nouveau  pan- 
sement à  l'iodoforme  et  à  l'ouate  de  bois  sublimée  est  appliqué,  et  nous 
prescrivons  une  potion  stimulante  additionnée  d'oxymel  scillitique. 

Temp.,  matin  :  38S6;  soir  :  38°, 8. 

iO  janvier.  —  Amélioration  marquée  de  l'état  général,  un  peu  de 
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sommeil  dorant  la  nuit.  Urines  plus  abondantes  :  400  grammes  ;  respi- 
ratioa  moins  fréquente.  On  ne  touche  pas  au  pansement. 

Temp.,  matin  :  38©;  soir  :  38o,2. 

îi  janvier.  —  Le  calme  semble  tout  à  fait  revenu  dans  l'esprit  de  la 
malade;  elle  dort  un  peu  la  nuit,  mais  elle^soufîre  toujours  de  sa  plaie. 
L*écoulement  ayant  été  assez  abondant  pour  traverser  le  pansement, 
nous  levons  Tappareil  :  la  même  sérosité  rougeâtre,  non  fétide  et  très 
claire,  sort  par  les  tubes.  Nous  désunissons  largement  la  portion  axil- 
iaire  de  la  suture  et  nous  irriguons  la  plaie  avec  une  solution  tiède  de 
sublimé  à  1/2000*.  La  congestion  pulmonaire  a  disparu.  Pansement 
humide  phéniqué. 

Temp.,  matin  :  3S^,2;  soir  :  38^,8.  Urines  toujours  très  chargées  : 
350  grammes. 

Depuis  ce  jour,  le  pansement  est  renouvelé  chaque  matin  et  se  com- 
pose d'une  large  irrigation  au  sublimé  à  1/2000*  et  de  Tapplication  de 
compresses  phéniquées  humides  recouvertes  d*un  imperméable. 

12  janvier.  Temp.,  matin  :  38°,2;  soir  ;  38^,6.  Urines  :  400  grammes. 

iS janvier.  Temp.,  matin  ;  37^,8;  soir  :  38<*,6.  Urines  :  450  grammes. 

Vi  janvier.  Temp.,  matin  :  38^,2;  soir  :  38o,2.  Urines  :  480  grammes. 

iô  janvier.  Temp.,  matin  :  37°, 4;  soir  :  38°,6.  Urines  :  500  grammes. 

lôjanvier.  Temp.,  matin  :  37*,6;  soir  :  3 7o, 4.  Urines  :  350  grammes. 

Craignant  que  le  pus  ne  s'écoulât  point  facilement  de  la  plaie,  nous 
redoublons  de  précautions  et  de  rigueur  dans  le  lavage.  On  donne  un 
lavement  purgatif  qui  amène  une  selle  abondante.  La  malade  n'a  pas 
repris  sensiblement  ses  forces;  son  appétit  est  très  irrégulier;  la  respi- 
ration est  bonne,  mais  le  pouls  est  petit,  peu  énergique  dans  son 
impulsion  quoique  régulier.  Les  urines  sont  restées  chargées  d'une 
très  grande  quantité  de  sels  briquetés.  Nous  y  découvrons  un  très  fin 
nuage  albumineux  au  moyen  du  réactif  de  Tanret. 

17  janvier.  —  Temp.,  matin  :  38o,6;  soir:  39*,6.  Urines  :  400  grammes. 

18  janvier,  —  Temp.,  matin  :  38,2;  soir  :  38,6.  Urines  :  450  grammes. 
ÎBjavvier.  —  Temp.,  matin  :  380,6;  soir;  38<>,1. 

20  janvier.  —  Temp.,  matin  :  370,2  ;  soir  :  37° ,4;  Urines  :  400  grammes. 

Nous  pouvions  nous  croire  maître  de  la  situation,  la  suppuration 
se  faisait  régulièrement,  quand  le  21  janvier,  vers  5  heures  du  matin, 
M.  Vignard,  interne  du  service,  fut  appelé  près  de  la  malade,  dont  le 
pansement  était  traversé  par  une  abondante  hémorrhagie.  Il  leva  aus- 
sitôt l'appareil,  irrigua  largement  la  plaie  ;  il  s'écoulait  du  sang  veineux 
en  petite  abondance;  un  pansement  bien  exactement  compressif  fut 
remis  en  place. 

A  la  visite,  nous  trouvons  la  malade  pâle,  affaiblie,  perdant  courage; 
le  pouls  était  petit,  fréquent,  très  dépressible,  la  langue  saburrale,  mic- 
tion involontaire.  Potions  stimulantes  et  hémostatiques. 

Temp.,  matin  :  36°,2;  soir  :  36°. 4.  Urines  troubles,  très  légèrement 
albumineuses. 
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L*hémorrhagie  se  reproduit  dans  l'après-midi  et  la  nuit  suivante,  et 
nécessite  de  nouveaux  pansements. 

22  janvier.  —  L'état  de  la  malade  est  désespéré,  elle  est  très  pâle, 
subdélirium  tranquille. 

Temp.,  matin  :  40°;  soir  :  39» ,2.  Incontinence  de  l'urine  et  des  matières 

fécales. 
Mort  à  2  heures  du  matin  le  23  janvier,  quinze  jours  après  Topération. 
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Aufopste  :  Pratiquée  vingt-six  heures  après  la  mort.  La  plaie  opéra- 
toire est  remplie  de  caillots  peu  adhérents  à  sa  surface;  Thémorrhagie 
s'est  produite  en  nappe  et  on  ne  trouve  aucun  vaisseau  important 
ouvert.  La  portion  de  la  ligne  de  suture  qu'on  n*avait  pas  désunie  est 
très  solidement  cicatrisée 

Cavité  thoracique  :  Les  poumons,  très  emphysémateux,  pigmentés» 
présentent  une  très  légère  congestion  des  bases;  ils  sont  partout  de 
consistance  égale;  des  sections  multipliées  et  très  rapprochées  n'y  dé- 
couvrent aucun  noyau  néoplasique.  Le  cœur  est  surchargé  de  graisse; 
la  fibre  cardiaque  est  graisseuse,  rouge  jaunâtre;  il  y  a  une  hypertro- 
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pbie  relative  du  ventricule  gauche,  tandis  que  la  paroi  ventrioulai 
droite  est  transformée  en  graisse  dans  sa  totalité.  Les  valvules  mitral 
et  Criouspides  sont  saines,  lesoriPiceB  artériels  et  leurs  valvules  ne  pj 
sentent  aucune  altération. 

Cavité  crânienne.  —  Méninges  normales,  cerveau  sain. 

C&oiié  Abdominale.  —  L'intestin,  légèrement  distendu  par  des  gt 
pr«8ente  un  aspect  normal  dans  toute  son  étendue;  l'eetomao,  de  oa] 
cité  assez  grande,  oontientdu  lait  réduit  à  l'état  de  grumeaux  caséet: 

Le  foie  est  volumineux,  présente  un  état  de  stéatose  évidente,  mi 
pea  avancée  dans  toute  son  étendue.  11  existe  dans  son  épaisseur  à 
mari>rures  d'un  gris  verdàtre  ressemblant  à  des  altérations  de  décoi 
position  cadavérique  déjà  avancée;  mais  on  peut  voir  que  cette  coloi 
tion,  grisâtre  dans  les  points  où  elle  est  le  moins  étendue,  forme 
petits  ilots  disséminés  qui  semblent  se  réunir  les  uns  aux  autres  po 
tonner  des  noyaux  irréguliers  plus  étendus.  Au  niveau  du  lobe  gauc 
OD  Toit  à  travers  la  capsule  fibreuse  un  semis  de  petits  îlots  ecchyu 
tiques  et  de  taches  ardoisées.  —  La  vésicule  biliaire  est  remplie  [ 
des  calculs. 

Reins.  —  Le  rein  droit  est  moins  volumineux  que  le  gauche,  il  i 
mou  dans  sa  totalité,  sa  capsule  est  assez  adhérente  ;  sa  surface,  jau 
rouge&tre,  est  semée  de  fmes  arborisations  vasoulaires.  Au  niveau 
l'eilrémité  supérieure  se  trouve  une  cavité  kystique  remplie  d' 
liquide  brunâtre.  Sur  une  coupe  verticale,  on  voit  une  différence 
ooloration  très  nette  entre  la  substance  corticale  jaunâtre  et  les  pyi 
mides  de  Malpighi  qui  sont  nettement  dessinées  par  une  zone  pé 
phérique  très  violacée  tandis  que  leur  centre  est  blanchâtre. 

Le  rein  gauche,  volumineux,  présente  une  surface  uniforméme 
semée  de  petits  points  ecchymotiques  fins,  séparés  par  des  espac 
jaunâtres.  Le  rein  est  mou  dans  sa  totalité;  à  la  coupe,  toute  la  su 
StaDce  rénale  est  congestionnée,  toutefois  la  couche  corticale  l'est  moi 
que  le  reste,  ta  base  des  régions  pyramidales  est  violacée.  Petits  kysl 
léniles. 

ftate.  —  Volumineuse,  molle,  très  pigmentée;  à  la  coupe,  la  pul 
iplénique  est  absolument  difduente,  le  raolt^e  exprime  une  vérital 
boiûUie  et  isole  ainsi  très  nettement  la  trame  fibreuse  de  l'organe. 

L'utérus  et  ses  annexes  ne  présentent  aucune  lésion. 

Les  principales  articulations  étant  ouvertes,  on  constate  que  le 
contenu  est  absolument  normal. 

Élude  expérimentale.  —  Le  9  janvier,  au  premier  pansement,  frap 
de  l'aspect  rougeâtre,  ténu,  de  la  seorétion,  fournie  en  très  grande  abc 
daoce  par  la  plaie,  nous  en  recueillons  une  petite  quantité,  avant  < 
^re  aucun  lavage,  dans  un  tube  stériiteé,  et  avec  l'aide  de  M.  Dubî 
aide  du  laboratoire  de  la  Clinique,  nous  faisons  quelques  préparatio 
de  ce  liquide  que  nous  colorons  par  les  procédés  usuels  employés  po 
la  recherche  des  bactéries,  avec  le  violet  de  Bâle. 
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D'autre  part  nous  inoculons  ce  liquide  à  deux  tubes  de  gélatine-pep- 
tonisée  préparée  par  la  méthode  de  Koch  que  nous  plaçons  dans  TétuTe 
à  une  température  constante  de  34  à  36®. 

L'examen  microscopique  des  lamelles  colorées  nous  montra  une 
grande  quantité  de  globules  rouges  et  de  très  nombreux  diplocoques 
volumineux  disséminés  dans  toute  la  préparation,  souvent  groupés 
autour  des  hématies  déformées,  puis  des  monocoques  moins  nombreux 
en  proportion. 

Les  préparations  faites  avec  le  liquide  de  culture  dix  jours  après  l'ino- 
culation des  tubes  montrèrent  également  une  énorme  quantité  de  diplo- 
coques types,  leur  prolifération  semblait  très  active  :  dans  certains  points 
de  la  préparation,  ils  se  montraient  sous  forme  de  séries  entre-croisées 
simulant  des*  chaînettes  ;  ailleurs,  ils  étaient  isolés.  Il  n*y  avait  pas 
d'autres  micro-organismes  que  des  monocoques  disséminés  et  rares. 

Deux  fois  nous  avons  examiné  Turine  par  les  mêmes  procédés,  tou- 
jours nous  avons  trouvé  des  cellules  épithéliales  et  les  mêmes  agglo- 
mérations de  diplocoques  avec  des  monocoques  ;  dans  ce  liquide,  ils 
paraissaient  moins  volumineux,  moins  parfaits  de  forme  que  ceux 
obtenus  par  la  culture. 

Une  goutte  de  sang  recueillie  la  veille  de  la  mort  par  une  piqûre 
contenait  un  nombre  important  de  micro-organismes  de  même  forme; 
nous  y  avons  constaté  quelques  particularités  qui  méritent  de  nous 
arrêter  : 

Les  microbes  se  voyaient  isolés,  mais  surtout  groupés  autour  des 
hématies  qui  semblent  présenter  une  certaine  résistance  à  leur  péné- 
tration. Les  leucocytes  au  contraire  étaient  absolument  farcis  de  micrO" 
parasites,  il  en  existait  dans  le  protoplasme  et  dans  le  noyau  lui-même. 
Un  de  ces  leucocytes  très  grossi  est  figuré  (fig.  5),  nous  Tavons  repro- 
duit avec  la  topographie  exacte  de  son  contenu  parasitaire. 
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Fig.  5. 
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Fig.  6. 


Fig.  7. 


Le  7  février  nous  examinons  les  préparations  microscopiques  du 
foie  et  du  rein  colorées  au  picro-carmin  et  au  violet  de  Bâle.  Le  tissu 
hépatique,  choisi  dans  les  points  où  nous  avions  observé  la  coloration 
grise  ardoisée,  présente  une  altération  graisseuse  très  marquée  de  la 
périphérie  des  cellules  hépatiques  ;  en  même  temps  il  existe  une  proli- 
fération marquée  du  tissu  conjonctif  indiquant  un  léger  degré  de 
cirrhose  au  début.  Dans  les  points  où  cette  altération  est  la  plus  mar- 
quée, des  îlots  cellulaires  limités  sont  entourés  par  les  mailles  de 
rhyperplasie  conjonctive.  On  voit  sur  ces  préparations  des  monoco- 
ques et  des  diplocoques  rangés  en  amas  le  long  des  travées  conjonctives; 
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nanifeates  au  niveau  des  cellules  hépatiquea 
laire  ou  autour  des  cellules. 
I  présentent  une  altération  granulo-graisseuse 
I  (néphrite  catarrhale)  ;  le  tissu  oonjonctif  péri- 

hypertrophié  (sclérose  rénale).  On  distingue 
rganismes  et  des  diplocoques  isolés  dans  la 
ti,  dans  l'espaoe  péri glomérul aire  et  dans  les 

Us  sont  dans  leur  ensemble  moins  nombreux 
ein  présente  en  définitive  les  altérations  d'une 
conjonctives  anciennes,   lésions  épithéliates 


ymie  vaginale.  —  Accidents  seplicémiques 

ansentent.  —  Guérison, 

herine],  âgée  de  trente-quatre  ans,  forte  et 

rier  l'hy stéréotomie  vaginale  pour  un  épithé* 

L'opération  est  régulièrement  faite  aprjrâ  une 

agin  et  de  la  vulve   pratiquée   depuis  huit 

borique  et  au  sublimé;  tamponnement  à  la 

jstaae  des  ligaments  larges  est  assurée  au 

pinces  courbes,  cinq  pinces  à  forcipressure 

sont  placées  sur  des  vaisseaux.  Pendant  l'opération,  le  champ  opéra- 

toire  a  été  abstergé  avec  des  tampons  de  coton  trempés  dans  la  solu- 

tion  de  biiodure  de  mercure  au  1/^0000",  le  vagin  a  ensuite  été  tam- 

pODDé  avec  de  la  gaze  iodoformée  introduite  entre  les  pinces  et  ses 

pvoii  et  entre  les  divers  ordres  de  pinces. 

Temp.  après  l'opération  :  36°;  le  soir  :  36° ,8. 

Le  soir,  quelques  vomissements  purement  aqueux,  pouls  li,  petites 
ÎDJectioos  sous-cutanées  durant  la  nuit  :  1  oentig.  1/2  de  morphine  en 
trois  fois, 

iO  fétnier.  —  Assez  bon  état;  ventre  un  peu  sensible  à  ta  pression, 
niia  très  souple;  faciès  très  bon;  pouls  fort  et  plein,  80;  urines  oonte- 
naot  un  très  abondant  dépôt  briqueté,  500  grammes. 
Température,  matin  :  37°, 4  ;  le  soir  :  38<|,2. 

11  février.  —  Les  pinces  sont  enlevées  à  fl  heures  du  matin;  il  n'y  a 
Muone  mauvaise  odeur  dans  le  vagin,  aucune  pinoe  ne  semble  altérée 
dus  son  poli  et  dans  sa  couleur.  Après  un  très  léger  lavage  avec  un 
tifflpou  imbibé  de  biiodure,  on  applique  un  peu  de  gaze  iodoformée  dans 
le  vagin.  La  malade  souffre  peu.  Dans  la  soirée,  un  vomissement.  Pouls 
:    lematin84;lesoir88. 

'      Température,  matin  :  38,1;  soir  :  38,1.  Urines,  environ  âOO  grammes. 

13  février.  —  Bon  état  ;  faciès  excellent,  pas  de  douleurs  de  ventre, 

pu  de  vomissements;  dans  la  journée,  tentatives  pour  aller  à  la  selle  : 

un^le  émission  de  gaz. 

Pools  80,  urines  700  grammes,  toujours  très  chargées. 

13  février.  —  Faciès  très  altéré;  douleurs  du  ventre  pendant  la  nuit; 
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un  peu  de  tuméfactioa  depuis  3  heures  du  matin;  sensibilité  à  la  pres- 
sion de  l'hypogastre  et  des  fosses  iliaques,  pouls  108. 

On  donne  un  lavement  purgatif,  et  te  soir  15  grammes  d'huile  de 
ricin.  —  Champagne. 

Température,  matin  :  40"  i  le  soir  :  39°,3;  pouls  112.  Urines  600  gram- 
mes, très  chargées. 

On  obtient  une  selle  dans  la  soirée  après  une  seconde  prise  d'huile 
de  ricin,  la  première  ayant  été  vomie. 


Les  douleurs  continuent  néanmoins  et  nécessitent  ptusieors  injec- 
tions de  morphine.  A  minuit  le  pouls  est  à  108. 

J4  février.  —  Meilleur  état  général,  moins  de  douleurs,  deui  selles 
abondantes  obtenues  à  l'aide  d'un  lavement  huileux.  Pouls  108. 

Température,  matin  ;  39°, 1  ;  soir  :  37°, 8. 

15  février.  —  État  général  bon;  la  gaze  iodoformée  qui  tampon- 
nait le  vagin  est  retirée,  elle  est  imbibée  d'un  liquide  laissant  eihaler 
une  odeur  désagréable,  putride.  On  fait  alors  une  injection  de  Eublimé 
à  1/1000«,  après  quoi  on  replace  une  petite  quantité  de  gaze  dans  le 
vagin.  Quelques  douleurs  abdominales. 

Urines  650  grammes,  à  dépôt  boueux,  teinte  brunâtre,  sans  odeur 
ammoniacale,  très  léger  nuage  albumineux. 
Pouls,  matin  :  96°  ;  soir  :  tOO°.  Température,  matin  ;  ST'.a  ;  soir  :  38' ,6. 

16  février.    —    11    s'écoule    du  vagin   un  liquide  grisâtre,  d'odew   ^ 
putride.  Deux   lavages  par  jour,  chaque  fois  avec  un  à  deux  litres  de 
solution  de  bichlorure  de  mercure  à  i/lOOO*. 

Température, matin:  37° ,4;  soir;  39°,  1.  Urines 600.  Lavement porgsti'. 
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il  féûier.  —  Les  lavages  commencent  à  ramener  de  petits  lambeaux 
de  tiflsu  noirâtre.  État  général  meilleur  ;  langue  toujours  sale. 

Température,  matin  :  37o,2;  soir  :  38«,1.  Urines  700  grammes;  tou- 
jours léger  nuage  albumineux. 

i8 février.  —  Temp.,  matin  :  S?®,!;  soir  :  38® ,2.  Urines  750  grammes. 

i9  février.  —  Temp.,  matin  :  37o,2;  soir  :  37° ,6. 

SOfëuner.  —Temp.,  matin  :  37o,l;  soir  :  38sl. 

n  février.  —  Temp.,  matin  :  37o,2;  soir  :  37%8. 

2Î  février.  —  Temp.,  matin  :  37o,6;  soir  :  38*»,!. 

23  février.  —  Le  lavage  ramène  un  très  grand  lambeau  noirâtre. 
Temp.,  matin  :  37<»,i  ;  soir  :  38o,4. 

24  février.  —  L'état  général  est  très  bon,  Tappétit  revenu  ;  Técoule- 
ment  fétide  a  disparu  presque  totalement  et  le  liquide  employé  au 
lavage  se  trouble  très  peu.  Temp.,  matin  :  37<>,2;  soir  :  37<>,1. 

%  février.  —  Temp.,  matin  :  37°;  soir  :  37<»,l. 
26 février.  —Temp.,  matin  :  37o;  soir  :  37«,1. 
Depuis,  la-  température  est  restée  régulière,  la  malade  va  très  bien. 

Etude  expérimentale.  —  i<*  Examen  du  liquide  retiré  du  fond  du  vagin 
le  16  février,  au  quatrième  jour  des  accidents  infectieux  :  il  contient  des 
monocoques  et  des  diplocoques  nombreux  et  très  volumineux.  On  y 
rencontre  de  plus  un  certain  nombre  de  bâtonnets  allongés,  fins, 
tantôt  isolés,  tantôt  réunis  Tun  au  bout  de  l'autre  au  nombre  de  deux 
4  trois  (fig.  8). 

Fig.  8.  Fig.  9. 

2*  Culture  de  ^e  liquide  dans  la  gélatine  peptonisée.  La  culture 
devient  très  rapidement  trouble  et  elle  prend  une  teinte  noirâtre.  Après 
dix-huit  jours  d'étuve,  on  en  fait  des  préparations  colorées  au  violet  B. 
£lleB  présentent  en  très  grande  abondance  des  diplocoques  très  déve- 
loppés et  des  bacilles  uns,  assez  allongés,  parfaitement  semblables  à 
ceux  constatés  dans  la  préparation  étudiée  plus  haut.  Us  sont  seule- 
ment beaucoup  plus  abondants  et  mieux  délimités  (fig.  9). 

Obs.  IV.  —  Lymphangite  grave  de  la  jambe  gauche.  —  Phlegmon 
diffus  panniculaire  consécutif.  —  Néphrite  infectieuse  hémorrha- 
gique.  —  Congestion  pulmonaire. 

La  nommée  W...,  âgée  de  quatre-vingt-un  ans,  entre  le  2  mars  1887 
au  service  de  la  Clinique.  C'est. une.  femme  très  débilitée,  amaigrie, 
dont  l'aspect  indique  une  sénilité  très  avancée.  Elle  ne  peut  donner  de 
l'CBseignements  précis  sur  le  début  de  sa  maladie,  mais  nous  constatons 
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une  tuméfaotion  rouge,  diffuse,  douloureuse  du  dos  du  pied,  dei  riions 
malléolairee  et  de  la  jambe  gauche  ;  il  y  a  quelques  traînées  l^phi. 
tiques  à  la  face  interne  de  la  cuiBse  ;  le  tiers  inférieur  de  la  jatnbt  pré- 
sente un  œdème  pâteux  et  dans  quelques  points  existe  une  iluchutioD 
un  peu  obscure.  Les  doigts  de  pied  présentent  quelques  petites  éro- 
sions péri-unguêales. 

Nous  pratiquons  trois  incisions  de  8  centimètres  environ  sur  les 
points  les  plus  ramollis,  il  s'écoule  du  pus  ioflltré  dans  le  tissu  ceUo- 
laire;  irrigation  au  sublimé;  pansement  humide  remontant  jusqu'au- 
dessus  du  genou. 


Les  urines,  examinées  le  4  mars,  sont  abondantes,  elles  sont  lorie- 
ment  colorées,  elles  ont  une  légère  odeur  ammoniacale  ;  il  y  a  d'ûUeurs 
de  la  rétention  d'urine.  Le  réactif  de  Tanret  y  décèle  un  léger  nu»ge. 
indiquant  une  petite  quantité  d'albumine.  On  n'y  trouve  aucune  trtet 
de  sucre. 

La  température  de  la  malade  n'est  pas  très  élevée  :  36o,4  le  aoirdesoa 
entrée  et  le  lendemain. 

'i  mars.  —  Tempér.  maUn  :  37°,2  ;  soir  :  38«,2. 

5  mare.  —  État  général  assez  bon;  la  rétention  d'urine  persiste;  le  pus 
s'éooule  eh  assez  grande  abondance  dans  le  pansement.  La  malade 
mange  un  peu,  prend  des  potions  toniques  et  stimulantes. 

Tempér.  matin  37°,^. 

6  mars.  —  Même  état.  L'albumine  n'a  pas  augmenté  dans  tes  oriBN- 
Tempér.  matin  :  37°,4  ;  soir  :  37<>,8. 

7  mars.  —  Suppuration  toujours  abondante. 
Tempér.  matin  :  37'>,2;  soir  ;  37°,6. 

8  mars.  —  La  suppuration  s'étend  vers  la  partie  supéro-exteme  de  li 
jambe;  l'état  général  semble  moins  bon,  la  malade  a  une  tendance  nu- 
quée  au  refroidissement  périphérique  ;  sa  respiration  est  plus  fréquent», 
eUe  est  très  agitée  et  subdélirante  la  nuit;  urines  très  colorées,  preou' 
une  teinte  brunâtre  par  le  repos.  Albumine  beaucoup  plus  abondante- 
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Tempér.  matin  :  37«,8;  soir  :  31"^ fi. 

9  mare.  —  Nous  trouvons  le  matin  la  malade  dans  un  état  très  grave, 
86S  pommettes  sont  violacées,  ses  mains  froides,  le  pouls  est  petit  et 
fréquent,  il  y  a  des  râles  nombreux,  de  la  congestion  pulmonaire  vers 
les  bases  des  deux  côtés. 

La  suppuration  s*est  étendue  à  la  jambe  et  nécessite  deux  nouvelles 
incisions. 

Les  urines  sont  moins  abondantes,  elles  ont  une  odeur  infecte,  et 
présentent  une  coloration  rouge,  hématurie  très  accentuée.  Elles  coagu- 
lent en  masse  par  le  réactif  de  Tanret. 

Température,  matin  :  37«,6. 

La  malade  meurt  à  2  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie.  —  Cadavre  en  assez  bon  état  de  conservation.  Les  lésions 
suppuratives  de  la  jambe  remontent  jusqu'au  tiers  supérieur;  du  côté 
externe,  le  tissu  cellulaire  est  infiltré  de  pus.  Les  tissus  sous-aponé- 
YTOtiques  sont  intacts. 

Cavité  abdominale.  —  Foie  de  volume  normal,  sa  surface  présente 
une  certaine  quantité  de  taches  gris  ardoisé,  et  sur  la  coupe  on  retrouve 
ces  mêmes  taches  disséminées  dans  la  substance  hépatique  et  de  pré- 
férence autour  de  vaisseaux  de  moyen  ou  de  petit  calibre.  Dégénéres- 
cence graisseuse  évidente,  mais  peu  avancée  dans  le  lobe  droit.  La  vési- 
cule biliaire  contient  une  grande  quantité  de  bile  jaune  d'or,  très  fluide. 

L'estomac  et  l'intestin  ne  présentent  aucune  particularité.  Reins  de 
volume  inégal,  le  droit  plus  petit  que  le  gauche,  facilement  décorti- 
cables,  ils  offrent  une  surface  semée  d'arborisations  vasculaires  en  étoiles 
très  distinctes  et  d'une  teinte  rouge  violacé;  cette  surface  est  granu- 
leuse et  présente  quelques  petits  kystes  séniles.  A  la  coupe,  le  rein 
gauche  montre  une  épaisseur  normale,  tandis  que  le  droit  est  notable- 
ment atrophié  surtout  vers  ses  extrémités.  Tous  les  deux  présentent 
une  congestion  très  intense,  leur  coupe  laisse  suinter  le  sang  à  la 
moindre  pression  ;  le  tissu  cortical  offre  une  teinte  rouge  qui  tire  sur 
le  violet  au  niveau  de  la  base  des  pyramides  de  Malpighi. 

La  vessie,  très  vaste,  est  arborisée,  présente  une  infiltration  rougeàtre 
dans  sa  partie  supérieure.  Elle  contient  une  urine  très  altérée. 

Bien  à  signaler  du  côté  de  l'appareil  génital. 

La  rate  ne  présente  rien  de  spécial,  sa  consistance  et  sa  couleur  ne 
sont  point  modifiées. 

Cavité  thoracique.  —  Cœur  en  assez  bon  état,  muscle  cardiaque  peu 
graisseux,  valvules  auriculo-ventriculaires  un  peu  rugueuses,  valvules 
artérielles  suffisantes.  Aorte  athéromateuse. 

Poumons  considérablement  congestionnés,  sauf  au  niveau  du  lobe 
supérieur;  une  écume  sanglante  s'en  écoule  à  la  coupe,  en  aucun  point 
on  ne  trouve  de  foyer  pneumonique. 

Étude  expérimentale.  —  1»  Pies  recueilli  au  moment  de  la  première 
incision.  —  Jaune,  assez  épais,  non  fétide.  Les  préparations,  colorées 
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au  violet  B.,  présentent  une  grande  quantité  de  cellules  rondes  à  noyu 
très  réfringent;  de  très  nombreux  micro- organismes  dont  on  reconoait 
très  facilement  trots  espèces  :  des  monococci,  petits,  relativement  peu 
nombreux  ;  des  diplococai,  volumineux,  et  en  nombre  très  considcr^ie; 
des  chaînettes  à  grains  réguliers,  moins  gros  que  ceux  des  diplocoquts, 
et  composées  chacune  de  5,  6  ou  8  granulations  (flg.  lOJ. 

2»  Urine  recueillie  le  jour  de  la  mort  :  sans  coloration.  —  On  y 
voit  un  très  grand  nombre  do  torulacées  ammoniacales,  de  microbes  éga- 
lement abondants,  monocoques  et  dtpIocoQues  moins  voluminetu  et 
moins  nets  que  ceux  contenus  dans  le  pus.  Il  y  a  en  outre  une  grande 
quantité  d'hématies  et  des  cellules  épithéliales  en  amas  volumineux 
<fig.  H). 


m 
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Fig.  10. 

Fig.  11. 

F-g.  U. 

Pif.  a 

Fig.  H. 


3"  Examen  des  cultures  après  9  jours  d'étui^e.  a.  Culture  du  pus.  — 
Reproduction  très  abondante  des  éléments  constatés  dans  la  première 
préparation,  monocoques  peu  nombreux,  diplocoques  volumineui  et 
abondants;  chaînes  courtes  de  6  à  S  grains  curvilignes,  à  graauIalioDS 
fines  (fig.  12|. 

b.  Culture  de  l'urine.  —  Mêmes  éléments,  les  chaînons  ne  se  compo- 
sent que  de  5  à  6  grains  (fig.  13). 

4°  Examen  du  foie.  —  Prolifération  conjonctive  assez  marquée  dan» 
certains  points  autour  des  groupes  cellulaires;  dégénérescence  grais- 
seuse des  cellules  hépatiques  très  irrégulièrement  répartie.  Onvoitnefr 
temënt  qu'elles  contiennent  des  monocoques  et  des  diplocoques  dans 
leur  protoplasma  et  au  niveau  de  leur  noyau.  Il  en  existe  auui  eu 
assez  grande  quantité  dans  les  espaces  vase ulaire s  limités  par  des  ran- 
gées régulières  de  cellules  (fig.  14). 

5°  Examen  du  rein.  —  11  présente  une  notable  hypertrophie  conjonc- 
tive péri-tubulaire  et  péri-glomérulaire,  La  coupe  des  vaisseaux  san- 
guins est  remplie  de  masses  formées  d'hématies  et  de  microbes  fembo- 
lies  microbiennes),  les  tubuli  montrent  un  épithélium  boursoullé  refflr 
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i  du  conduit  d&Ds  quelques  points  ;  les  cellules 
3S  de  mi oro-organi Bines,  et  dans  d'autres  points 
est  obtruée  par  des  colonies  miorobiennes.  On 
nt  que  dans  les  points  ou  la  préparation  les  a 
Jments  du  rein.  Ils  sont  absolument  semblables 

pus  et  les  autres  préparations  :  monocoques 
e  4  à  j  grains.  Mais  on  est  frappé  de  l'énorme 
s  infectieux  dans  le  rein  ainsi  que  de  l'état  de 
isé  par  tous  ses  vaisseaux.  Au  résumé,  ces  lé- 

néphrife  parenohymateuse  récente  ajoutées  à 

assez  avancée. 


RÉFLEXIONS. 

?as  que  nous  venons  de  relater,  l'évolution 
!  nous  avons  observée,  les  lésions  viscérales 
m  microscopique  de  deux  de  ces  malades,  la 
les  inférieurs ,  sont  autant  de  faits  qui  nous 
'tée  clinique  des  plus  importantes  et  que  nous 
fer. 

arc  l'Age  des  malades  qui  ont  guéri,  trente- 
i  (obs.  I  et  III),  à  celui  de  celles  qui  ont  suc* 
,  quatre-vingt-un  ans  (obs.  II  et  IV),  on  en 
ss  infectieuses  de  la  nature  de  celles  que  nous 
sreusesdanslavieillesse.  Mais  cette  expression 
ien  vagueet  doit  être  précisée.  La  vieille  femme 
:  présentait  bien  les  attributs  extérieurs  de  la 
témoignaient  dans  le  même  sens,  les  reins 
i  présentait  des  régions  atteintes  de  dégéné- 
i  malade  de  cinquante-huit  ans,  au  contraire, 
-euse  &  son  entrée  à  l'hôpital,  mais  elle  était 
oint  considérable  ;  cette  surcharge  adipeuse 
rganes  profonds,  les  reins  étaient  atrophiques 
ilade  plus  âgée,  le  foie  était  gras  dans  toute 
itait  surchargé  de  graisse;  cette  malade  avait 
Nous  avons  été  frappé  plusieurs  fois  du  peu 
ds  traumatismes  ou  aux  états  infectieux  que 
dipeux  ;  ta  déchéance  organique  de  leurs  vis- 
*  une  certaine  défiance  et  un  pronostic  réservé 


ien  difficile  à  résoudre  dans  tout  cas  de  ma- 
1  été  la  porte  d'entrée  de  l'agent  infectieux  ? 
des  (obs.  I  et  IV),  elle  était  difficile  k  trouver. 
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Cependant  nous  croyims  que  les  crevasses  récentes,  quoique  fermées, 
que  présentait  la  femme  de  quarante-six  ans,  et  que  les  petites  éro- 
sions péri-unguéales  des  doigts  de  pied  présentées  par  la  femme  de 
quatre-vingt-un  ans  peuvent  être  incriminées.  Dans  ce  dernier  cas, 
l'absence  de  propreté  qui  favorise,  comme  on  le  sait,  le  développe- 
ment de  micro-organismes  nombreux  au  niveau  des  orteils,  a  ëlé  la 
cause  de  l'infection.  Chez  l'autre  malade,  les  crevasses  ont  pu  être 
souillées  par  le  contact  ignoré  de  matières  septiques,  et  rinoculation 
a  pu  se  faire.  Mais,  nous  dira-t-on,  beaucoup  de  sujets  ont  des  cre- 
vasses et  des  mains  sales,  des  pieds  mal  tenus,  des  ulcérations  des 
orteils,  et  ils  n'ont  pas  pour  cela  des  phlegmons  diffus,  ou  des  lym- 
phangites graves.  Il  y  a  là  évidemment  une  circonstance  qui  très  sou- 
vent peut  échapper  à  l'enquête  que  nous  faisons  ;  les  conditions  de 
réceptivité  individuelle  qui  font  que  tels  ou  tels  sujets  sont  des  terrains 
de  culture  plus  ou  moins  favorables  pour  les  inoculations  septiqucs 
nous  sont  le  plus  souvent  cachées.  Il  appartient  à  l'enquête  clinique 
et  expérimentale  la  plus  minutieuse  de  les  établir. 

Dans  nos  deux  autres  cas,  l'inoculation  s'est  faite  au  niveau  des 
plaies  opératoires;  à  quel  moment  précis  a-t-elle  eu  lieu?  quelle  en 
a  été  la  source?  c'est  ce  que  nous  allons  essayer  de  démontrer.  La 
courbe  thermique  peut  nous  éclairer  sur  le  moment  probable  auquel 
l'infection  a  été  effectuée.  Dans  le  cas  d'amputation  du  sein,  la  tem- 
pérature a  monté  régulièrement  depuis  le  moment  de  l'opéFation 
jusqu'au  soir  du  deuxième  jour;  ce  second  jour  même,  le  liquide  re- 
tiré de  la  plaie  contenait  un  grand  nombre  d'éléments  infectieux  :  il 
est  donc  vraisemblable  d'admettre  que  l'inoculation  de  la  plaie  s'est 
faite  au  moment  de  l'opération. 

Chez  l'opérée  d'hystérectomie  vaginale,  le  maximum  thermique 
est  atteint  quatre  jours  après;  mais  pendant  ce  temps  un  acte  impor- 
tant a  été  exécuté.  Le  matin  du  second  jour,  quarante-deux  heures 
environ  après  l'opération,  nous  avions  enlevé  les  pinces  à  pression 
placés  sur  les  ligaments  larges  et  les  autres  pinces  hémo^tiques 
abandonnées  dans  le  vagin  au  moment  de  l'opération.  Trente-»x 
heures  environ  après  cette  manœuvre,  la  malade  était  prise  de  fris- 
sons, un  état  général  grave  s'accentuait  et  la  température  montait 
à  40°. 

D'où  l'infection  est-elle  venue  dans  ces  deux  cas?  Pour  l'amputa- 
tion du  sein,  nous  croyons  devoir  incriminer  la  solution  phéniquée 
à  5  pour  100  qui  nous  a  servi  pour  les  lavages,  ou  les  drains  que  nous 
avions  placés  dans  la  plaie  et  qui  cependant  sortaient  de  l'eau  phé- 
niquée. On  sait  en  effet  qu'au  bout  d'un  certain  temps  l'eau  phéniquée 
forte  perd  une  grande  partie  de  sa  valeur  antiseptique  et  aussi 
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qu'elle  n'a  pas  un  pouvoir  microbicide  très  puissant.  La  ndtr 
dans  des  réservoirs  de  verre  mal  fermés  par  leur  partie  supé 
elle  élait  renouvelée  peu  souvent;  nous  n'avons  pu  vérifier 
coDtenait  des  micro-organismes,  mais  nous  avons  observé  d 
faits  cliniques  qui  nous  ont  inspiré  une  grande  défiance  à  son 
Sur  un  ampaté  de  cuisse,  nous  lavons  la  plaie  au  sublimé 
réuDissoDS  en  plaçant  deux  drains  sortant  de  l'eau  phéniqi 
mfflgnoa  se  réunit,  mais  le  trajet  des  drains  suppure  un  peu,  i 
lavons  au  sublimé,  nous  supprimons  le  tube  de  caouchonc  et 
nion  s'achève  en  quelques  jours  sans  suppuration  nouvelli 
jours  après  la  première,  une  autre  femme  subit  l'amputation  d 
Il  plaie  est  lavée  au  sublimé  à  1  p.  1000  et  réunie,  drain  axilla 
duquième  jour,  pas  de  suppuration,  réunion  complète,  un  { 
Kquide  louche  dans  le  drain.  Enfin  sur  un  amputé  de  cuif 
réanit  le  moignon  après  lavage  au  biiodure  de  mercure,  on  n< 
aDcon  tube  à  drainage  :  huit  jours  après,  la  réunion  était  to 
pansement  absolument  sec.  Pourquoi  chez  l'un  la  suppurai 
limite- t-etic  au  trajet  du  drain  tandis  que  chez  notre  malade  el 
étendue  à  toute  la  plaieT  Nous  ne  pourrions  le  dire;  peut-é 
larges  surfaces  adipeuses  qu'elle  présentait  étaient-elles  un 
propice,  peut-être  le  suintement  séro-sanguin  abondant  qui  s' 
a-t-il  été  le  liquide  de  culture  favorable;  autant  d'hypothë3< 
nous  ne  pouvons  résoudre. 

Une  circonstance  nous  a  frappé  pour  l'opérée  d'hystérect 
afin  d'être  à  un  jour  plus  favorable,  nous  fîmes  tourner  le  lit 
fén6tre,  mais  dans  ce  mouvement  on  déplia  les  rideaux  relevés 
haut  de  ce  lit  et  une  poussière  abondante  vola  tout  autour  de 
nous  prîmes  cependant  toutes  les  précautions  possibles,  nous 
tatâmes  que  les  pinces  que  nous  retirions  avaient  conservé  lei 
H  n'avaient  aucune  mauvaise  odeur.  Cependant  il  faut  dire 
qne  du  coton  hydrophile  placé  pour  les  soutenir  indépenda 
de  la  gaze  iodoformée  intra-vaginale  avait  été  souillé  par  l'u 
avùt  un  peu  d'odeur.  La  contagion  a  pu  venir  ou  de  ce  coton 
pooBRères  extérieures,  d'autant  mieux  que  nous  ne  fîmes  aui 
Ta^intra-vaginal,  nous  bornant  à  nettoyer  la  vulve  au  sublir 
placer  dans  le  vagin  une  petite  quantité  de  gaze  iodoCormée. 
L'ràolulton  clinique  suivie  chez  nos  quatre  malades  nous  a 
de  fùre  plusieurs  constatations  importantes.  Chez  les  deux  0| 
le  début  des  accidents  a  été  caractérisé  par  l'appareil  fébri 
frâaons,  l'état  nauséeux  ont  précédé  ou  accompagné  Tascensio 
inique,  et  celle-ci  pour  atteindre  son  fmtigium  a  mis  trent 
qurante-huit  heures  à  partir  du  moment  de  l'inoculation  pn 
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Ce  temps  parait  répondre  à  révolution,  à  la  prolifération  des  éléments 
infectieux  au  niveau  de  la  plaie  et  à  leur  diffusion  en  quantités  varia- 
bles dans  l'organisme.  Nous  savons  d'ailleurs  qu'il  est  des  formes  de 
septicémie  où  l'apparition  des  symptômes  de  Tinfection  organique 
est  beaucoup  plus  rapide;  on  le  constate  dans  la  septicémie  gazeuse 
foudroyante  par  exemple.  Après  cette  ascension  du  début,  la  marcbe 
de  la  température  n'a  pas  présenté  une  régularité  bien  marquée  :  en 
général,  il  y  avait  des  ascensions  répondant  à  la  rétention  passagère 
de  quelques  produits  septiques  en  plus  grande  abondance;  on  les 
enlevait  et  la  température  baissait.  Chez  la  malade  qui  a  guéri,  douze 
jours  après  le  maximum  initial,  elle  revenait  à  la  normale  pour  ne 
plus  s'en  éloigner;  il  y  avait  eu  quelques  élévations  coïncidant  avec 
l'élimination  de  lambeaux  cellulaires  sphacélés.  Chez  celle  qui  a  sac- 
combé,  au  contraire,  la  mort  fut  précédée,  au  quinzième  jour,  d'ane 
élévation  thermique  considérable,  40"",  semblant  indiquer  la  satura- 
tion de  l'organisme  par  les  produits  infectieux. 

Chez  ces  deux  malades  nous  avons  nettement  observé  des;?^^- 
menés  nerveux  qui  n'ont  point  la  banalité  qu'on  pourrait  croire  an 
premier  abord.  Toutes  les  deux,  dès  le  premier  jour,  les  premières 
heures  même  de  l'infection,  présentèrent  une  modification  marquée 
du  caractère,  de  la  tristesse,  des  craintes,  du  découragement;  leur 
pouls  petit  et  fréquent,  dépressible  chez  Tune,  plus  fort  chez  l'autre, 
un  peu  irrégulier,  témoignait  aussi  de  l'atteinte  profonde  des  fonc- 
tions nerveuses.  Ces  phénomènes  ont  une  ressemblance  évidente 
avec  ce  que  l'on  observe  à  la  suite  de  l'inoculation  ou  de  najection 
de  certains  poisons,  et  nous  paraissent  tenir  à  l'action  des  substances 
septiques  absorbées,  sur  les  centres  nerveux. 

Chez  nos  deux  autres  malades,  atteintes  Tune  de  phlegmon  diffus, 
l'autre  de  phlegmon  lymphangitique,  nous  n'avons  pu  assister  aux 
phénomènes  initiaux.  Ils  avaient  débuté  hors  de  notre  observation. 
Dans  le  cas  de  phlegmon  diffus,  la  température  maxima  a  été 
de  39%6,  et  à  partir  du  jour  où  la  marche  envahissante  de  la  lésion 
a  été  enrayée^  dès  que  la  suppuration  a  été  établie,  elle  a  oscillé  entre 
37  et  SS"",  s'élevant  un  peu  dès  que  l'écoulement  du  pus  ne  se  faisait 
pas  bien  dans  quelque  recoin  des  décollements.  Chez  la  malade 
atteinte  de  lymphangite  phlegmoneuse,  la  température  n'a  pas  dé- 
passé SS"".  Ce  fait  doit  tenir  soit  à  la  sénilité,  soit  à  l'insuOisance  du 
fonctionnement  rénal. 

Le  poison  septique  détermine  encore  dans  l'organisme  d'autres 
modifications  qui  se  traduisent  par  des  symptômes  variés  du  côté  de 
l'appareil  digestif  et  de  l'appareil  urinaire. 

Toujours  l'appétit  est  modifié,  les  malades  ont  un  dégoût  marqué 
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des  aliments,  leur  langue  est  sale,  recouverte  d'un  enduit  blanc, 
épais;  souvent  il  y  a  des  nausées,  des  vomissements  môme;  au 
débat  des  accidents  septiques,  la  constipation  semble  être  la 
règle. 

Les  caractères  de  Farine  sont  encore  mal  connus  dans  les  mala- 
dies infectieuses  qui  sont  du  ressort  du  chirurgien,  cependant  nous 
croyons  qu'ils  peuvent  être  la  source  de  renseignements  précieux.  Il 
7  a  d'abord  un  fait  général,  c'est  Tabondance  des  urates  et  des  phos" 
phaîes;  dans  nos  deux  cas  de  septicémie  post-opératoire,  ils  formaient 
une  véritable  boue  dans  le  bocal  contenant  l'urine;  ils  étaient  beau- 
coup moins  abondants  dans  les  autres  cas.  Leur  dosage  n'a  pas  été 
bit,  mais  cette  abondance  indiquait  une  altération  notable  de  la  nu- 
tntion.  Nous  avons  surtout  porté  nos  recherches  sur  la  présence  de 
Talbumine.  D'après  ce  que  nous  avions  écrit  dans  notre  thèse  de  con- 
cours sur  les  néphrites  infectieuses  en  chirurgie^  l'albumine,  dans  le 
cours  d'une  maladie  septique,  est  un  signe  d'altération  rénale  et  son 
apparition  est  déterminée  par  le  passage,  à  travers  le  filtre  rénal,  des 
produits  infectieux  puisés  au  foyer  morbide.  La  présence  dans  cette 
urine,  traitée  suivant  les  règles  de  la  bactériologie,  d'organismes 
iofectieux  semblables  à  ceux  de  la  lésion  primitive,  est  un  caractère 
essentiel;  nous  l'avons  nettement  constatée  dans  les  quatre  cas  que 
nous  étudions  ;  et  l'urine  de  ces  malades  ensemencée  dans  la  géla- 
tine peptonisée  a  reproduit  les  mêmes  organismes. 

Pour  se  rendre  compte  de  l'apparition  de  l'albumine  dans  les  urines 
et  suivre  ses  modifications,  il  faut  l'examiner  tous  lés  jours  avec  un 
réactif  toujours  identique  ;  le  dosage  quantitatif  est  le  moyen  le  plus 
sûr,  il  est  ulile  de  l'employer.  Dans  deux  cas  (obs.  II  et  III)  où  les 
urines  étaient  très  chargées  de  sels  uriques,  l'albumine  ne  s'est  mon- 
trée que  transitoirement  et  en  petite  quantité.  Dans  l'obs.  II,  on  la 
constata  pendant  les  huit  derniers  jours  avant  la  mort,  il  n'y  eut 
jamais  plus  d'un  nuage  un  peu  épais  donnant  un  très  léger  précipité. 
Chez  la  malade  de  l'obs.  III,  elle  se  montra  encore,  mais  seulement 
aux  septième,  huitième  et  neuvième  jours  de  sa  septicémie. 

Deux  fois  au  contraire,  l'albuminurie  a  été  typique.  Dans  le  cas 
de  phl^mon  diffus,  nous  la  constatons  au  moment  de  l'entrée,  qua- 
trième jour  de  la  maladie  ;  puis  elle  suit  une  marche  ascendante  jus- 
qu'aux septième  et  huitième  jours  où  elle  est  évaluée  à  1  gr.  50  par 
litre,  et  ce  jour  aussi  la  progression  du  phlegmon  cessait,  la  suppu- 
ntion  s'établissait  franchement.  L'albumine  décrut  alors  jusqu'au 
onzième  jour,  resta  stationnaire  pendant  quatre  jours,  puis  disparut 
définitivement. 
Chez  la  malade  de  Tobs.  IV,  le  lendemain  de  son  entrée,  sixième 
Rky.  de  chir.,  tome  VII.  —  1887.  41 
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OU  septième  jour  de  sa  maladie,  ralbumine  formait  un  nuage  léger. 
Elle  avait  un  peu  augmenté  deux  jours  après,  et  la  veille  de  sa  mort 
elle  précipitait  en  magma  épais. 

Cette  femme  d'ailleurs  a  présenté  les  signes  d'une  ftrnne  particu- 
lière de  néphrite  infectieuse  ;  à  la  fin  de  sa  vie  ses  urines  étaient  for- 
tement teintées  de  sang,  nous  constations  qu'elles  contenaient  un 
nombre  considérable  d'hématies,  nous  étions  en  présence  de  la 
forme  appelée  congestive  par  Lépine,  hémorrhagique  par  Augagneur 
(de  Lyon)  et  dont  nous  avons  fait  mention  dans  notre  thèse. 

Légère  et  transitoire  dans  un  cas,  permanente  et  croissante  jas- 
qu  à  la  mort  dans  deux  autres,  cyclique,  croissante  et  décroissante 
dans  le  quatrième,  telles  ont  été  les  formes  d'albuminurie  que  nous 
avons  constatées. 

Pour  compléter  nos  connaissances  nosologiques  dans  ces  cas,  il  eût 
fallu,  et  nous  nous  proposons  de  le  faire  désormais,  étudier  les  va- 
riations correspondantes  de  Purée  et  rechercher  aussi  la  présence 
des  ptomaînes  qui  sont  probablement  une  des  formes  d'élimination 
des  produits  infectieux. 

La  marche  des  accidents  a  eu  chez  nos  malades  une  terminaison 
variable.  Deux  ont  guéri,  l'élimination  des  produits  septiques  s*est 
faite  progressivement,  et  parallèlement  les  phénomènes  morbide 
ont  cédé.  Deux  ont  succombé  après  onze  et  quinze  jours  de  maladie. 
Pourquoi?  L'examen  anatomo-pathologique  va  nous  répondre. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  description  des  lésions  rencontrées 
à  l'autopsie;  l'examen  microscopique  des  organes  nous  a  permis 
de  constater  deux  ordres  d'altérations,  les  unes  anciennes,  les  autres 
récentes.  Dans  les  deux  cas,  le  foie  était  graisseux  mais  à  un  degré 
variable,  chez  le  n""  II  altération  très  étendue,  peu  chez  le  n**  IV. 
Dans  les  deux  cas  nous  avons  signalé  la  présence  de  petites  taches 
gris  ardoisé,  elles  nous  semblent  caractéristiques  ;  à  leur  niveau,  le 
microscope  nous  a  nettement  montré  les  altérations  cellulaires  et  la 
présence  des  microbes  pathogènes  ;  dans  le  second  cas  (n"  IV),  nous 
les  avons  vus  très  nettement  dans  l'épaisseur  même  des  cellules  hé- 
patiques et  dans  les  espaces  vasculaires  qui  séparent  celles-ci. 

Les  reins  de  nos  deux  malades  présentaient  les  caractères  de  la 
sclérose  sénile  peu  avancée.  Chez  le  n°  II,  ils  étaient  mous,  flasques, 
congestionnés  par  points,  irrégulièrement;  chez  le  n*  IV,  ils  étaient 
résistants,  violemment  congestionnés  dans  toute  leur  étendue  (néph. 
hémorrhagique).  Dans  l'un  (n""  II),  nous  constations  la  stéatose  cel- 
lulaire, et  la  présence  des  micro-organismes  dans  la  lumière  des 
tubuli,  dans  l'espace  péri-glomérulaire  et  dans  l'épaisseur  mérue  du 
glomérule.  L'autre  (n<»  IV)  présentait  des  particularités  fort  remar- 
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quabtes;  les  vaisseaux  sanguins  étaient  gorgés  de  sang  et  de  mi- 
crobes, ceux-ci  infiltraient  les  cellules  épithéliales  des  tubes  urini-  « 
fëres, remplissaient  leur  lumière,  le  rein  était  le  siège  d'une  invasion  ) 

massive  de  micro* organismes. 

En  somme,  dans  ces  cas  terminés  par  la  mort,  nous  avons  constaté 
Taccumalation  de  micro-organismes  semblables  à  ceux  de  la  lésion 
primitive,  dans  les  parenchymes  hépatique  et  rénal.  Ceux-ci  étaient 
altérés  au  préalable,  ils  présentaient  à  Télimination  un  filtre  impar- 
fait: dans  un  cas,  Tobstacle  a  été  équitablement  partagé  entre  le  foie 
et  le  rein  (obs.  II}  ;  dans  un  autre  la  fonction  rénale  a  été  brusquement 
supprimée  (obs.  IV)  par  l'abondance  de  l'invasion  microbienne. 

Faut-il  voir  dans  la  nature  de  ceux-ci  des  raisons  spéciales  de  gra- 
vité ou  de  bénignité?  Résumons  pour  juger  ce  point  délicat  ce  que 

nous  avons  constaté  à  ce  sujet.  -^ 

■  '■.■ 

Obs.  I.  —  Monocoques.  Diplocoques. 

Obs.  II.  —  Monocoques  peu  nombreux.  Diplocoques  très  abon- 
dants. 

Obs.  III.  —  Monocoques  rares.  Diplocoques  volumineux.  Bactéries 
aUoDgées. 

Obs.  IV.  —  Monocoques.  Diplocoques.  Chaînons  de  6,  8  et  40  gra- 
nulations. 

Dans  tous  les  cas,  nous  trouvons  donc  les  organismes  vulgaires  des  '" 

supporations, monocoque  et  diplocoque  ;  dans  deux  seulement, d'autres 
formes  pins  spéciales  ;  chez  le  n"*  III,  une  bactérie  semblable  à  la  bac- 
térie de  la  putréfaction;  chez  le  n^'IV,  des  chaînettes  ébauchées,  mais 
qui  n'avaient  point  les  caractères  du  streptocoque  de  la  pyohémie. 

Tous  ces  organismes,  constatés  dans  les  urines  des  malades,  dans 
les  produits  de  leurs  lésions  locales,  se  sont  reproduits  par  la  culture 
très  facilement.  Ce  procédé  a  permis  de  constater  leur  forme  et  leur 
nature  d'une  façon  plus  précise  encore.  Dans  les  obs.  II  et  III,  ils  se 
sont  développés  avec  une  rapidité  extrême,  ce  qui  semble  se  rap-  » 

portera  la  malignité  de  ces  deux  cas.  i 

En  résumé,  nous  peasons  que  nos  deux  malades  qui  ont  succombé 
&e  sont  point  mortes  à  cause  de  la  malignité  spéciale  des  organismes 
pthogènes  qui  les  avaient  contaminées;  mais  elles  sont  mortes  à  \ 

t>Qtede  la  non-élimination  de  ces  éléments  infectieux.  Nous  n'avons  \ 

point  constaté  dans  les  urines  les  traces  de  poisons  organiques  pro-  ^ 

U)lemeDt  dus  à  la  présence  des  microbes,  qui  doivent  jouer  un  rôle 
unportant  dans  ces  morts  qui  sont  de  véritables  intoxications  ;  les  pro- 
cès de  recherches  sont  encore  bien  imparfaits,  cependant  nous 
^  mettrons  désormais  en  pratique.  On  peut  nous  objecter  que  les 
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cas  de  mort  sont  dus  à  la  dose  massive  d'éléments  septiques  absorbée 
.  par  nos  malades.  Nous  savons  bien  que  Watson  Cheyne  a  prouvé 
que  pour  des  virus  de  suppurations  ordinaires  la  dose  pathogène 
capable  de  produire  ou  un  abcès,  ou  une  maladie  mortelle,  est  en 
raison  directe  de  la  quantité  primitivement  introduite.  Dans  ses  cu- 
rieuses expériences,  ne  prouve-t-il  pas  que  Tinoculation  d'une  d(»e 
inférieure  à  9  000  000  de  bactéries  communes  ne  produit  rien,  tandis 
qu'avec  110000  000  on  obtient  un  abcès  plus  ou  moins  grave  et 
qu'avec  226000000  on  tue  rapidement.  Nous  savons  bien,  d'autre 
part,  que  le  foyer  de  suppuration,  la  plaie  inoculée,  sont  des  terrains 
de  culture  d'où  se  fait  d'une  façon  constante  Témigration  bacillaire  ; 
mais  nous  admettons  en  plus  qu'il  faut  tenir  compte  non  seulement 
de  la  réceptivité  individuelle,  terme  encore  mal  défini,  mais  encorede 
la  façon  plus  ou  moins  parfaite  par  laquelle  le  sujet  malade,  suppu- 
rant, septisé  en  un  mot,  peut  éliminer  ses  produits  morbides.  Dans 
certaines  affections,  la  malignité  spéciale  d'un  microbe  est  le  phéno- 
mène dominant  :  un  seul  bacilUe  charbonneux,  un  seul  microbe  de 
la  septicémie  de  la  souris  tuent  un  cobaye  (Cheyne)  ;  dans  d'autres, 
la  dose  considérable  de  virus  est  incriminable  ;  toujours  il  faut  faire 
entrer  dans  le  problème  la  donnée  si  importante  de  l'état  du  sujet. 

Nous  pouvons,  en  terminant,  tirer  de  l'étude  de  ces  quatre  noalades 
quelques  indications  thérapeutiques  générales.  Quand  une  affection 
septique  se  développe  sur  un  sujet,  soit  comme  maladie  primitive, 
soit  comme  complication  d'un  traumatisme  accidentel  ou  chirurgical, 
il  faut  dès  le  début  s'assurer  que  les  émonctoiresdu  patientfonction- 
nent  régulièrement.  Bien  plus,  comme  un  des  premiers  effets  de 
l'intoxication  qui  l'envahit  est  de  porter  atteinte  au  fonctionnement 
de  ses  parenchymes  viscéraux,  il  faut  que  les  efforts  de  la  thérapeu- 
tique militante  tendent  à  régulariser  ce  fonctionnement,  à  lui  donner 
même  une  suractivité  momentanée.  Il  est  une  première  indication 
dominatrice,  toujours  autant  qu'on  le  peut  il  faut  assurer  l'asepsie 
de  la  lésion  locale,  lieu  de  prolifération  des  éléments  infectieux;  la 
pratique  de  l'antisepsie  chirurgicale  nous  en  fournit  libéralement  les 
moyens. 

Cependant  il  faut  dire  que  si  elle  a  obtenu  déjà  des  améliorations 
nombreuses,  elle  est  encore  perfectible.  La  recherche  des  causes 
d'infection  par  exemple  nous  a  guidés,  M.  le  professeur  Trélat  et 
moi,  depuis  quelques  mois,  dans  le  service  de  la  clinique  et  conduits 
à  poursuivre  quelques  modifications.  Le  lavage  des  plaies  récentes 
opératoires  avec  les  solutions  phéniquées  nous  a  inspiré  desdéGanoes, 
nous  l'avons  remplacé  par  l'irrigation  avec  les  solutions  de  sublimé 
a  1/2000°  ou  de  biiodure  de  mercure  à  l/20000^  Depuis  nous  n'obser- 
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TOUS  plus  le  suintement  profus  que  donnait  la  solutio 
forte  durant  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  les  o 
nosrâanions  immédiates  ae  sonteffecluées  avec  une  bien 
perfection.  Nous  observions  que,  dans  certains  cas,  un 
paration  se  montrait  deas  le  trajet  dea  drains,  tubes  de 
rouge  imbibés  d'eau  phéniquée  forte.  Après  avoir  es! 
itôK  subir  une  préparation  avant  de  les  employer,  en 
par  une  immersioa  prolongée  dansle  biiodure,  nous  y  av 
et  nous  avons  adopté  le  principe  suivant  :  faire  le  moins 
possible,  et  n'employer  pour  les  plaies  fraîches  non  supj 
les  drains  de  verre  que  l'on  peut  stériliser  d'une  faça 
plDS  complète  que  ceux  de  caoutchouc. 

Enfin  en  présence  de  quelques  accidents  minimes 
salle  des  femmes,  dans  un  assez  court  espace  de  temps, 
de  VéDOrme  quantité  de  poussière  qui  s'échappait  des 
IHs  dès  qu'on  y  touchait,  nous  avons  réclamé  et  obtenu  i 
iration  la  suppression  de  ces  rideaux  que  la  routine 
iguoraDte  persiste  à  conserver  encore  dans  quelques  s 
quelques  détails  donnent  une  idée  du  soin  qu'il  faut 
chinirgie  à  l'observation  des  moindres  circonstances  e 
SDile  des  améliorations. 

Il  but  en  plus  s'adresser  aux  divers  émonctoires,  s 
au  rein,  au  tube  digestif,  à  la  peau.  L'élimination  urin 
noDS  semble,  des  plus  importantes  à  assurer,  à  stimuler 
diurétiques  les  plus  simples  et  les  plus  connus  doivent  6t 
nous  n'entrerons  pas  ici  dans  leur  énuméralion. 

Il  en  est  un  toutefois,  le  régime  lacté,  qui  jouit  de  pro[ 
saules.  Récemment  encore  M.  le  professeur  Bouchard 
ipie,  sous  son  influence,  la  puissance  toxique  de  l'urint 
qoable  dans  les  maladies  infectieuses,  diminuait  rapii 
prescrira  donc  le  lait  simple  ou  additionné  d'eau  alcaline, 
à  l'estomac  intolérant  de  le  supporter  plus  facilement. 

Du  c6té  du  tube  digestif,  on  s'adressera  aux  agents  rec 
provoquer  une  abondante  évacuation  de  bile  ;  ce  liquide 
la  voie  d'élimination  des  micro-organismes  qui  tendent  à  : 
dans  le  foie.  Les  petits  purgatifs  salins  répétés  remplirot 
cation.  La  muqueuse  intestinale  sera  à  son  tour  stimulé 
de  lavements  purgatifs  quotidiens,  ou  moins  souvent  répi 
les  cas. 

L'idéal  serait  certainement  de  pouvoir  employer  un  a 
peuUque  efUcace,  capable  de  détruire  au  milieu  même  di 
et  des  viscères  infectés,  les  éléments  infectieux.  Le  sul 
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nine,  l'aconit,  employés  depuis  si  longtemps,  agissent  probablement 
de  celte  façon,  mais  seulement  dans  une  certaine  mesure.  Nous 
savons  tous  que  souvent  ils  ont  été  impuissants. 

Dans  les  cas  bénins  ou  graves,  si  les  sujets  sont  jeunes  et  si  leur 
organisme  fonctionne  régulièrement,  Texécution  de  ces  préceptes 
pourra  favoriser  la  guérison. 

Mais  chez  les  autres  malades,  chez  ceux  où  Tâge  ou  une  maladie 
antérieure,  un  état  de  déchéance  organique  du  foie  ou  des  reios 
aura  troublé  le  fonctionnement  vital,  le  pronostic  sera  des  plus  ré- 
servés. 

Le  plus  souvent,  quelques  efforts  que  l'on  fasse,  on  échouera,  les 
malades  succomberont  aux  progrès  de  Tempoisonnement  produit 
par  le  défaut  d'élimination  des  produits  septiques  qui  s'eatassent 
dans  leur  organisme.  Dans  quelques  circonstances  même,  comme 
nous  en  avons  rapporté  un  exemple,  la  fonction  rénale  pourra  être 
arrêtée,  brusquement  entravée  par  Tinvasion  massive  des  organismes 
infectieux. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE 
DE  L'HUMÉRUS 

Par  le  Dooteor  J.  HENNEQUIN 

{Fi„  t). 

Appareil  plâtré  en  forme  d'h 

1°  A  î«el  moment  faut-il  appUqup-r  l'appareil^ 

î°  Position  à  donner  au  blessé. 

3'  Protection  de  l'avant-braa  et  de  l'extrémité  inférieure  du  bras. 

i'  Position  à  donner  au  membre  blessé. 

5'  Extetision  et  contre-extension. 

6*  Confection  de  Vappareit  en  forme  d'il. 

7'  Pose  de  tappareil  plâtré. 

S"  Suppression  de  l'extension  et  de  la  contre-extension. 

9°  Levée  de  l'appareil. 

lO*  Soins  consécutifs. 

l\'  Résumé  technique  de  l'opération. 

l-- A  quel  moment  faut-il  appliquer  l'appai-etl? — Avant  de  com- 
mencer la  description  d'un  appareil  lout  récemment  introduit  dans 
ia  pratique  chirui-gicale,  et  sur  lequel  il  est  permis  de  fonder  quel- 
ques espérances,  comme  le  prouvent  les  observations  ci-jointes, 
une  question  doit  être  posée  et  résolue  :  A  quel  moment  faut-il 
l'appliquer?  Est-ce  aussitôt  après  l'accident,  quand  on  est  appelé 
anprts  du  blessé?  ou  bien  faut-il  attendre  quelques  jours  que  l'épan- 
cbement  sanguin  soit  en  voie  de  régression  ? 

'  Les  fractures  de  l'humérus,  et  notamment  celles  de  sa  partie  supé- 
rieure, sont  généralement  accompagnées  d'un  vaste  épanctiement 
sanguin  qui  distend  les  tissus,  déforme  le  membre,  envahit  les 
r^ons  voisines  et  rend  souvent  assez  difficile  le  diagnostic  du  si^^e 
eiact  de  la  solution  de  continuité.  Or,  il  est  de  règle  de  n'appliquer 

l' Voir  le  nnmâro  précédent  de  cette  Revue. 
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un  appareil  plâtré  que  quand  le  membre  blessé  a  acquis  tout  son 
développement.  Tant  qu'il  n*aura  pas  cessé  d'augmenter  de  volume, 
on  ne  doit  pas,  sansTexposer  à  des  accidents  graves,  renfermer  dans 
un  appareil  inextensible. 

Alors  les  appareils  plâtrés  sont  de  puissants  résolutifs,  et  par 
rimmobilité  à  laquelle  ils  condamnent  le  membre,  et  par  la  compres- 
sion égale,  régulière,  modérée  qu'ils  exercent  sur  lui.  En  attendante 
moment  opportun,  psychologique,  le  chirurgien  se  croisera-t-ii  les 
bras,  s'en  rapportera-t-il  aux  seuls  efforts  de  la  nature?  Son  rôle, 
quoiqu'un  peu  effacé,  ne  sera  pas  aussi  nul.  Il  aura  recours  à  des 
moyens  résolutifs  en  rapport  avec  Fâge  et  la  diathèse  du  malade,  il 
appliquera  un  appareil  provisoire  simple,  dans  le  but  d'empêcher  les 
mouvements  de  retentir  douloureusement  au  niveau  de  sa  fracture. 
Souvent  même,  une  bonne  position  donnée  au  membre  suffit  pour 
obtenir  ce  résultat.  Le  moment  le  plus  favorable  pour  appliquer  un 
appareil  plâtré  est  celui  où  le  membre  diminue  de  volume  et  où  la 
consolidation  s'ébauche.  On  se  rappellera  que  cette  dernière  fait 
peu  ou  pas  de  progrès,  lorsque  les  fragments  baignent  dans  une 
masse  liquide. 

Il  est  bien  entendu  que  tant  que  la  consolidation  ne  sera  pas  trop 
avancée,  tant  que  le  déplacement  des  fragments  pourra  être  corrigé 
par  des  pressions  ou  des  tractions  plus  ou  moins  énergiques,  quel 
que  soit  le  temps  écoulé  depuis  l'accident,  l'appareil  sera  utile. 

Le  moment  arrivé  de  poser  l'appareil  définitif,  comment  procé- 
dera-t-on? 

II.  —  Position  à  doymer  au  blessé.  —  Selon  la  disposition  du  point 
d'appui  de  la  contre-extension  et  l'état  plus  ou  moins  grave  du 
malade,  celui-ci  sera  assis  sur  le  bord  du  lit  ou  sur  une  chaise,  ou 
bien  il  restera  en  décubitus  dorsal.  De  là  trois  positions. 

i*^  position. —  Dans  les  salles  d'hôpital  oîi  les  lits  en  fer  ont  un 
cadre  supérieur  supportant  les  rideaux,  le  blessé  s'assoira  oblique- 
ment sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  pendantes,  les  pieds  sur  une 
chaise,  le  bras  fracturé  en  dehors. 

2"  position.  —  Le  lit  manque-t-il  de  cadre  supérieur,  on  fait  asseoir 
le  patient  sur  une  chaise  placée  sous  un  piton  fixé  au  plafond,  à 
côté  d'une  porte  entre-bâillée  où  un  bâton  introduit  entre  son 
embrasure  et  sa  partie  supérieure  fournira  un  point  d'appui  à  la 
bande  contre-extensivc.  On  pourrait  encore  utiliser  l'angle  d'une 
corniche.  Enfin,  dans  n'importe  quelle  circonstance^  on  trouvera  on 
point  solide  où  accrocher  une  bande. 

3^  position.  —  Soit  à  cause  d'une  grande  faiblesse  faisant  craindre 
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96  de  mutilatîona  subies  par  d'autres  parties 
jambe,  de  cuisse,  de  la  colonne  vertébrale), 
re  motif,  il  se  pourrait  que  le  blessé  ne  pût 
I  pendant  le  temps  nécessaire;  alors,  tout  en 
a  dorsal,  la  tête  plus  ou  moins  élevée,  on 
on  l'aide  à  so  porter  vers  le  bord  du  lit  do 
e  en  dehors  le  membre  fracturé.  Ce  mouve- 

la  partie  supérieure  du  corps,  se  réduire  à 
du  tronc.  L'extrémité  inférieure  du  bras,  en 
ase  du  thorax,  facilite  les  manœuvres  opé- 
appui  de  l'extension  et  de  la  contre-exten- 
méme. 
it  supporter  pendant  quelques  instants  la  sta- 

préFérable  de  le  placer  en  première  ou  en 
le  poids  du  segment  inférieur  du  membre 
.  la  traction,  et  prend  une  bonne  part  à  la 

a  main,  de  l'avant-bras,  et  de  l'extrémité  infé- 
ille  que  soit  la  position  du  patient,  on  com- 
les  faces  dorsale  et  palmaire  de  la  main,  tout 
iéme  inférieur  du  bras,  d'un  bandage  ouaté 

d'environ  2  centimètres  d'épaisseur. 

garnit  d'une  feuille  d'ouate  l'intérieur  d'une 
u'on  dispose  de  manière  à  ce  que  sa  partie 
u  creux  axillaire,  et  que  ses  deux  chefs  con- 
:,  l'autre  en  arrière,  le  moignon  de  l'épaule, 
1  X  sur  la  face  supérieure  de  celle-ci.  Une 
compresse  ouatée  destinée  &  protéger  les 
l'épaule  représente  assez  exactement  un  col- 
BS  régions. 

ner  au  membre  fracturé.  —  L'avant-bras  fléchi 
est  immobilisé  dans  cette  position  à  l'aide 
es  dont  le  milieu,  embrassant  le  poignet,  est 
par  la  réunion  de  ses  deux  chefs  au  moyen 
3rs,  dirigés  l'un  sur  l'épaule  gauchu,  l'autre 
atre-croisent  derrière  la  nuque.  Le  chef  droit 
ibe,  traverse  l'aisselle  correspondante,  gagne 
finalement  est  introduit  dans  la  boucle  du 
ntre  avec  le  chef  gauche  qui  a  suivi  la  même 
lé.  LEi,  ils  sont  noués  ensemble.  Cette  dispo- 
ige,  en  faisant  supporter  le  poids  du  membre 
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par  les  deux  épaules  et  non  par  la  face  poslérieure  du  cou,  de  ne  pis 
fatiguer  le  blessé. 

Y.  —  Extension  et  contre-extension.  —  Il  est  préférable  de  com- 
mencer par  installer  la  contre-extension  ;  car  le  membre,  n'étant  [os 


encore  soumis  à  la  traction,  sera  plus  facilement  écarté  du  tronc,  et 
permettra  au  chirurgien  de  manœuvrer  plus  librement. 

On  dispose  une  bande  solide  sur  le  milieu  des  parties  axillaires  t\ 
latérales  de  la  compresse  ouatée  qui  déborde  dans  tous  les  sens. 
Les  deux  chefs  de  la  bande,  dont  l'un  passe  en  avant  et  l'autre  en 
arrière  de  l'épaule  à  la  manière  d'uu  fer  &  cheval  dont  le  centre  coi^ 
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îllaira,  sont  dirigés  verlicalement  vers  la 
par  un  nœud  ou  des  épingles,  lorsque  la 
le  est  légèrement  plus  élevée  quû  celle  du 
ension  étant  bien  assurée,  on  s'occupe  de 

ine  bande  de  1  mètre  est  appliquée  sur  la 
u  bras,  protégée  par  l'appareil  compressif; 
I  pli  du  coude,  se  croisent  obliquement  sur 
de  l'avant-brae  fléchi,  et  de  là  se  dirigent 
I  le  bord  interne  du  cubitus,  l'autre  le  bord 
:une  de  leurs  extrémités  on  suspend,  selon 
ou  l'ancienneté  de  la  fracture,  un  poids  de 
ilos. 
cette  bande  a  la  forme  d'un  8  de  chiffre 
ionctlon  de  ses  anneaux,  dont  le  supérieur, 
abrasse  l'extrémité  ioférieuro  du  bras,  et 
lure  qu'une  partie  de  la  circonférence  de 
l'avant- bras. 

I  des  poids  alternativement,  on  glisse,  entre 
e  antérieure  de  l'avani-bras,  un  rouleau  de 
B  2  centimètres  de  diamètre  sur  6  ou  7  de 
4  centimètres,  les  rouleaux  forment  comme 
i  l'intervalle  desquels  passent  les  vaisseaux 
nient  à  toute  compression, 
amenlanément  le  blessé  pour  s'occuper  de 
eil,  opération  pendant  laquelle  la  traction 
:igue  les  muscles,  et  opère  généralement  à 
la  fracture  (âg.  IJ. 

'appareil  en  H.  —  On  prépare  une  bande 
1 14  ou  16  feuilles  d'un  mètre  de  longueur 
Qnférence  du  bras  prise  h  sa  partie  moyenne. 
le  sur  une  table,  on  trace  au  crayon,  d'une 
[e  distance  de  aes  bords,  une  ligne  longitu- 
ts  transversaux  partagent  en  trois  parties 
mesure  de  15  &  20  centimètres,  selon  le 
l'épaule;  la  moyenne,  do  22  à  27,  selon  la 
ieur,  de  45  à  50  centimètres.  L'excédent  de 
}u  trait  transversal  supérieur  comme  point 
courbe  en  forme  de  fer  &  cheval,  dont  les 
arallèlee  sont  à  6  ou  7  centimètres  des  bords 
'extrémité  supérieure  de  cette  dernière. 
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Du  trait  transversal  inférieur,  on  décrit  une  courbe  en  tout  sem- 
blable à  la  première,  dirigée  en  sens  contraire,  et  dont  les  lignes 
se  prolongent  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  la  bande  de  tarla- 
tane. Le  tracé  terminé,  on  retranche  avec  des  ciseaux  les  parUes 
comprises  entre  les  lignes,  et  on  divise  les  chefs  supérieurs  en 
deux  selon  leur  longueur.  L'appareil  prend  alors  la  forme  d'un  H. 
11  se  compose  de  quatre  chefs  dont  deux  supérieurs  bifides,  deux 
inférieurs  plus  longs  que  les  précédents,  et  d'une  partie  médiane 
plane,  comprise  entre  les  deux  courbes.  Cette  dernière  a  pour  hau- 
teur la  distance  qui  sépare  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral  de 
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Fig.  2.  —  Appareil  en  H. 

la  face  antéro-supérieure  de  l'avant-bras  fléchi,  plus  4  ou  5  centi- 
mètres. Le  but  de  cet  excès  de  hauteur  est  :  1*"  de  maintenir  inva- 
riable la  distance  précédente  même  après  le  retrait  que  subira 
l'appareil  après  son  immersion  dans  le  plâtre  gâché;  2"  de  faire 
tomber  le  bord  de  l'échancrure  inférieure  sur  la  face  antérieure  de 
l'avant-bras,  non  pas  perpendiculairement,  mais  en  dédolant. 

Les  chefs  supérieurs  entourent  le  moignon  de  l'épaule  à  la  manière 
d'un  collier;  la  partie  moyenne  ou  pleiue  se  moule  sur  le  bras,  lais- 
sant, par  le  fait  du  retrait  de  la  tarlatane,  une  fenêtre  longitudinale 
de  4  à  5  centimètres  de  largeur  entre  ses  bords;  les  chefs  infé- 
rieurs s'enroulent  autour  de  l'avant-bras  en  s'entre-croisant  sur 
ses  faces  antérieure  et  postérieure  à  la  manière  des  rubans  d'un 
cothurne. 

L'appareil  découpé,  les  feuilles  de  tarlatane  sont  niaintenues  en 
contact  par  des  points  de  couture. 

On  verse  dans  une  terrine  environ  un  litre  d'eau  dégourdie;  on 
prend  à  poignée  du  plâtre  à  mouler  récemment  pulvérisé,  et  le  tami- 
sant à  travers  les  doigts  légèrement  écartés,  on  le  répand  jusqu'à 
ce  qu'il  affleure  la  surface  de  l'eau.  Le  mélange  agité  prend  la  con- 
sistance  et]  l'aspect  d'une  bouillie  claire ,  bien  homogène,  dans 
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laquelle  on  immei^e  l'appareil.  Ces  préparatifs  ont  demandé  envi- 
roQ  15  minutes  durant  Içsquelles  le  bras  a  été  soumis  à  la  traction 
opérée  par  les  poids.  Retournant  alors  auprès  du  blessé,  on  s'assure 
par  un  examen  minutieux  que  la  réduction  est  complète,  sinon  avec 
une  main  on  exerce  une  traction  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus, tandis  qu'avec  l'autre  on  refoule  vers  Taxe  du  membre 
Textrémité  du  fragment  dévié. 

La  réduction  obtenue,  l'appareil  est  pétri  dans  le  plâtre  gâché, 
retiré  puis  exprimé  légèrement. 


VIL  —  Application  de  l'appareil  plâtré. 

Les  régions  qui  pourraient  être  souillées  ayant  été  préalablement 
recouvertes  d'une  alèze,  le  chirurgien,  placé  en  face  du  bras  frac- 
taré,  réunit  les  chefs  supérieurs  do  l'appareil  dans  une  main  quUl 
lient  en  arrière  du  bras  un  peu  en  dessous  du.  bord  postérieur  do 
l'aisselle,  passe  entre  le  thorax  et  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus la  main  libre  qui  saisit  un  des  chefs  bifides,  et  l'attire  en 
avant.  Élevant  alors  simultanément  les  deux  mains  placées  Tune 
en  avant,  l'autre  en  arrière  du  moignon  de  l'épaule,  il  tire  molle- 
ment sur  les  chefs  de  manière  à  faire  coïncider  le  centre  de  l'échan- 
cnire  avec  le  creux  de  l'aisselle  et  le  milieu  de  la  bande  contre- 
extensive,  amène  en  dedans  de  celle-ci  les  portions  internes  des 
chefs  bifides  sur  la  face  supérieure  de  l'épaule  où  elles  s'entre- 
croisent ;  il  répète  la  môme  opération  sur  les  portions  externes  qui 
passent  en  dehors  de  la  bande  contre-extensive  et  viennent  s'entre- 
croiser à  leur  tour  sur  le  moignon  de  l'épaule.  Les  portions  internes 
et  externes,  séparées  à  leur  origine  par  la  bande  contre-extensive, 
se  rapprochent  au-dessous;  entourent  à  la  manière  d'un  collier  peu 
serré  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'épaule  ;  recouvrent  la 
face  supérieure  de 'cette  dernière  de  leur  double  entre-croisement 
sur  lequel  un  aide  exerce  une  pression  pour  prévenir  leur  désu- 
nion et  leur  glissement.  Libre  alors  de  ses  deux  mains,  le  chirur- 
gien moule  sur  le  bras  la  partie  pleine  de  l'appareil,  et  amène  au 
pli  du  coude  l'échancrure  inférieure,  qui  se  met  à  cheval  sur  la 
fece  antéro-supérieure  de  l'avant-bras.  Les  deux  chefs  tombant,  l'un 
en  dehors  l'autre  en  dedans  de  ce  dernier,  sont  dirigés  obliquement 
sur  sa  face  postérieure  où  ils  s'entre-croisent;  puis,  changeant  de 
côté  en  s'enroulant  en  spirale,  ils  gagnent  sa  face  antérieure  où  ils 
s'entre-croisent  une  seconde  fois,  un  peu  au-dessous  de  Ja  partie 
moyenne;  enfin,  changeant  de  nouveau  de  côté,  ils  vont  se  réunir 
un  peu  en  dessous  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus.  S'ils  empié- 
taient sur  la  main,  on  en  retrancherait  une  partie. 
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Pour  diminuer  Fintervalle  qui  les  sépare,  on  exerce  des  tractions 
légères  sur  les  bords  libres  de  la  partie  humêrale  de  Tappareil,  qui 
prend  alors  la  forme  d'une  gouttière  enveloppant  les  trois  quarts  da 
membre.  Une  bande  sèche  d'une  longueur  de  6  mètres  est  molle- 
ment enroulée  de  Textrémité  inférieure  de  l'humérus  vers  son  extré- 
mité supérieure.  La  pression,  dont  le  seul  but  est  de  mouler  l'appa- 
reil plâtré  sur  le  bras,  déterminerait  des  troubles  circulatoires  et 
nerveux,  si  elle  était  trop  forte. 

Arrivée  au  niveau  de  l'aisselle,  la  bande  est  conduite  obliquement 
sur  la  face  supérieure  de  l'épaule  en  la  faisant  passer  plusieurs  fois 
entre  les  deux  chefs  de  la  bande  contre-extensive,  afin  de  bien  assu- 
jettir l'entre-croisement  des  chefs  supérieurs  de  l'appareil  en  H,  dont 
les  chefe  inférieurs  sont  moulés  sur  Tavant-bras  par  l'enroulement 
d'une  autre  bande  sèche.  Si  on  éprouvait  quelques  difficultés  à 
introduire  le  globe  de  la  bande  entre  le  thorax  et  le  bras,  celui-ci 
serait  écarté  légèrement  par  un  aide. 

Quand  les  bandes  sèches  recouvrent  tout  Tappareil  plâtré,  on  s'as- 
sure qu'il  n^existe  aucune  courbure  anormale,  que  les  fragments  ne 
forment  aucun  angle;  on  cas  contraire,  on  ferait  disparaître  Tune  et 
l'autre  en  maintenant  le  bras  dans  une  bonne  attitude  pendant  la 
dessiccation  du  plâtre. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  fracture  du  col  chirurgical,  le  fragment 
inférieur  étant  généralement  porté  en  avant,  en  dedans  et  en  haut, 
qu'il  y  ait  ou  non  éclatement  de  la  tète  humêrale,  il  est  utile  de 
placer  une  main  sur  l'épine  de  l'omoplate,  et  le  talon  de  l'autre  dans 
le  sillon  pectoro-deltoïdien,  un  peu  en  dessous  de  l'apophyse  cora- 
coïde,  et  d'exercer  une  pression  en  sens  contraire  pendant  quelques 
instants.  Cette  pression  est  indispensable  quand  les  fragments  de  la 
tète  sont  disséminés;  car  elle  les  force  à  venir  se  grouper  en  face  de 
la  cavité  glénoïde.  • 


Ll'.'.- 


y  .< 


VIII.  —  Suppression  de  Vextension  et  de  la  contre-extemim.  — 
Selon  la  température  et  Tétat  hygrométrique  de  l'atmosphère, 
généralement  après  15  ou  20  minutes,  l'appareil  a  une  consistance 
assez  grande  pour  s'opposer  aux  déplacements  des  fragments.  On 
enlève  alors  les  bandes  roulées;  on  coupe  les  chefs  de  la  bande  exten- 
sive  et  contre-extensive  au  ras  de  l'appareil  plâtré,  sous  lequel  res- 
tent emprisonnés  l'anneau  brachial  du  8  de  chiffre  de  la  première 
et  la  couFbe  en  fer  à  cheval  de  la  seconde.  D'un  coup  de  ciseaux, 
par  la  fenêtre  de  l'appareil,  on  divise  l'anneau  de  la  bande  extensive 
sur  la  face  postérieure  et  inférieure  du  bras  pour  empêcher  toute 
compression  circulaire.  Puis,  dégageant  de  dessous  les  che&  supé- 


IN,  —  FRACTURES  DE  L'HUMÉRUS  643 

ré  les  extrémités  libres  de  la  bande  contre- 
s  l'aisRelle,  on  exerce  alternativement  sur 
es  une  traction  lente  dirigée  vers  le  thorax, 
mt  renverse  en  dedans  l'échancrure  supé- 
:ore  malléable,  qui  ne  présente  plus  aux 
itre-extension  un  bord  tranchant,  mais  une 
[ue  les  parois  de  l'aisselle  soient  protégées 
,  ce  petit  détail  n'est  pas  à  négliger. 


Fîff.  3.  —  AppAnil  appliqué. 

9  accessoires,  l'appareil  (flg.  3)  représente  un 
et.  Une  fenêtre  large  de  deux  k  trois  tra- 
u  milieu  de  la  lace  externe  du  deltoïde  à 
le  partie  du  bras  ft  nu,  permet  de  constater 
vre  les  progrès  de  la  consolidation,  de  sur- 
i  des  fragments.  Si,  sous  l'influence  dune 
lerniers  na  sont  plus  dans  une  bonne  direc- 
l'axe  du  membre  en  introduisant  entre  les 
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parois  de  Tappareil  et  l'extrémité  déviée  un  tampon  de  linge  ou 
d'ouate  très  serré,  qui  les  oblige  à  réintégrer  leur  position  normale. 

Peu  de  temps  après  la  pose  de  Tappareil,  Tépanchement  sanguin 
entre  en  résolution  et  laisse  après  lui,  entre  le  bras  et  les  parois  da 
cylindre,  un  vide  qui  permet  d'introduire  la  main  à  plat,  d'imprimer 
des  mouvements  aux  fragments,  et  de  s*assurer  que  la  consolidation 
marche  régulièrement  ou  ne  fait  que  des  progrès  lents  ou  nuls. 

Le  vide  formé,  l'appareil,  qui  n'est  plus  moulé  sur  le  bras,  remplit- 
il  encore  toutes  les  indications?  S'oppose-t-il  encore  efficacement 
aux  déplacements  ultérieurs? 

JCntre  les  points  d'appui  de  l'extension  et  de  la  contre-extension 
se  trouve  la  partie  pleine  de  Tappareil,  la  branche  transversale  de 
l'H,  qui  empêche  les  fragments  de  chevaucher,  de  se  déplacer  selon 
la  longueur,  mais  non  de  s'incliner  dans  un  sens  ou  dans  un  autre; 
car  ils  ne  rencontrent  plus  les  parois  du  cylindre  pour  les  main- 
tenir. La  fenêtre  a  précisément  pour  but  de  constater  ces  dépla- 
cements et  de  les  corriger,  en  interposant  un  corps  résistant,  sans 
dureté,  entre  l'appareil  et  le  fragment  déplacé.  De  celte  façon,  je 
réponds  aux  reproches  faits  par  Malgaigne  aux  appareils  inamovi- 
bles :  e:  Ceux-ci  deviennent  trop  larges  par  suite  du  dégorgement 
des  parties  molles  et  de  l'atrophie  des  muscles,  v  Du  même  coup, 
j'évite  le  ballottement  des  fragments  qui,  pour  Gosselin,  nuit  tant  à 
la  consolidation  des  fractures. 

Quant  au  déplacement  selon  la  circonférence,  l'appareil  empêche 
absolument  le  fragment  inférieur  de  l'exécuter;  et  le  fragment 
supérieur,  fixé  dans  la  cavité  glénoïde,  n'a  pas  assez  de  liberté  pour 
s'y  abandonner. 

Après  la  dessiccation  du  plâtre,  le  blessé  peut  se  lever,  se  pro- 
mener, faire  exécuter  des  mouvements  très  étendus  à  la  main  du 
membre  fracturé,  très  limités  à  l'articulation  scapulo-humérale, 
absolument  nuls  au  coude. 

Technique  opératoire,  —  Voici  en  résumé  cette  opération  qui  est 
plus  longue  à  décrire  qu'à  exécuter  : 

l*"  Faire  asseoir  le  blessé  sur  le  bord  de  son  lit  ou  sur  une  chaise; 
s'il  y  a  quelque  empêchement,  le  laisser  couché. 

2""  Appliquer  sur  la  main,  l'avant-bras  et  l'extrémité  inférieure  du 
bras,un  bandage  ouaté  compressif  ;  fléchir  l'avant-bras  presque  à  angle 
droit  et  le  maintenir  dans  cette  position  au  moyen  d'une  bande. 

3°  Contre-extension  et  extension.  —  Faire  la  contre-extension  à 
l'aide  d'une  bande  allant  de  l'aisselle,  préalablement  garnie  d'une 
compresse  ouatée,  à  un  point  d'appui  fixe;  l'extension,  à  Taide 
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d'une  autre  bande  embrassant  l'eitrémitë  ioférieure  du  bras,  se 
■  sur  la  face  antéro-aupérieure  de  l'avant-braa.  Un  poids  de 
!3t  attaché  aux  extrémités  pendantes  des  deux  chefs, 
pareil.  —  Faire  une  bande  composée  de  i6  feuilles  de  tarJa- 
I  1  mètre  de  longueur,  ayant  pour  largeur  la  circonférence 
prise  &  sa  partie  moyenne;  pratiquer  avec  des  ciseaux,  & 
e  son  bord  supérieur,  une  échancrure  en  forme  de  fer  à 
profonde  de  15  à  20  cent.  ;  à  partir  de  son  bord  inférieur, 
re  échancrure  profonde  de  45  à  50  centimètres,  séparée  de 
lière  par  un  espace  plein  d'une  hauteur  de  22  à  27  centi- 
La  bande  de  tarlatane  prend  alors  la  forme  d'une  H,  dont 
transversale  est  plus  rapprochée  de  l'extrémité  supérieure 
l'inférieure;  réunir  les  feuilles  de  tarlatane  par  quelques 
et  plonger  l'appareil  dans  le  pi&tre  gâché. 
piication  de  l'appareil.  —  La  réduction  de  la  fracture  étant 
impiété  que  possible,  passer  l'appareil,  déployé  et  tenu  par 
s  supérieurs,  entre  le  bras  fracturé  et  le  thorax;  engager 
irure  supérieure  dans  l'aisselle,  et  ramener  les  chefs  que  l'on 
LDS  les  mains,  sur  la  face  supérieure  de  l'épaule  dont  ils 
sent  le  moignon  ;  les  croiser  en  X  ;  mouler  la  partie  pleine  de 
il  sur  le  bras;  amener  l'échancrure  inférieure  sur  la  face 
upérieure  de  l'avant-bras  fléchi,  autour  duquel  les  chefs  s'en- 
k  ta  manière  des  rubans  d'un  cothurne,  et  les  réunir  au  niveau 
physe  styloïde  du  cubitus,  après  s'être  croisés  deux  fois, 
irouier  mollement  une  bande  sèche  de  bas  en  haut  pour 
l'appareil  sur  le  membre  ;  maintenir  ce  dernier  dans  une 
ittiUide  pendant  la  dessiccation  du  pliltre;  enlever,  après  15  à 
ites  d'attente,  l'extension,  la  contre-extension  et  les  bandes 

c|ué  selon  les  règles,  l'appareil  en  H  est  bien  supporté  par 
ses,  ne  donne  lieu  k  aucun  accident,  et  maintient  mieux  que 
re  les  fragments  dans  une  bonne  position.  S'il  est  utile  dans 
is  fractures  de  l'humérus,  c'est  dans  celle  de  la  partie  supé- 
u'il  se  montre  particulièrement  efficace.  Étant  tout  à  la  fois 
et  contre-extensif,  il  corrige  le  raccourcissement  et  les 
nents  selon  la  direction;  hAte  la  résolution  de  l'épanche- 
inguin;  protège  le  membre  contre  les  chocs  extérieurs, 
jlise  dans  la  position  voulue,  et  n'exige  qu'une  surveillance 
ve.  Néanmoins,  de  temps  en  temps  il  sera  utile  d'examiner 
1  bras  et  de  s'assurer  que  les  fragments  ne  se  sont  pas 
lans  un  sens  ou  dans  un  autre;  ce  qui  est  facile  en  intro- 
la  main  &  plat  après  la  résorption  de  l'épanchement. 
t,   B  CHIB.,  T.  vu.  —  1887.  ia 
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reconnaître   nue   puissance   modiâcatrice  3ur  la   constitutioti   du 

blessé  et  sur  la  crase  de  ses  humeurs;  ce  serait  lui  attribuer  une 

vertu  thérapeutique  dont  il  est  incapable.  A  chacun  son  œuvre;  au 

Mmiu  ta  formation  du  cal;  à  l'appareil  la  conformation  du  membre. 

une  exploration  directe  à  travers  la  fenêtre,  si  on  juge  le  cal 

sistant  pour  s'opposer  à  tout  déplacement  des  fragments,  on 

appareil,  que  l'on  se  tiàla  de  réappliquer  ou  de  remplacer 

litre,  si  une  seconde  exploration  faite  sur  le  bras  nu  ne  vient 

irmer  la  première,  ou  si  plus  tard  le  cal  se  ramollit. 

éne  et  une  bonne  alimentation  ne  sont  pas  sans  influence 

msolidation  des  fractures,  aussi  ne  doit-on  pas  les  négliger; 

sujet  ne  peut  trouver  place  ici. 

Soins  consécutifs.  —  L'appareil  enlevé,  on  se  trouve  en  pré- 
une  atrophie  plus  ou  moins  marquée  d'un  ou  de  plusieurs 
musculaires ,  de  roideurs  articulaires  plus  ou  moins  accu- 
is  ou  moins  persistantes,  selon  l'âge  et  la  tare  diathésique 
ié.  Ces  complications  sont  très  fréquentes,  presque  habi- 
quand  le  sujet  a  dépassé  l'Age  moyen  de  la  vie,  et  que  le 
isme  siège  dans  le  voisinage  d'une  articulation.  La  violence 
,  les  contusions  musculaires  et  nerveuses,  l'immobilité  pro- 
lu  membre  ne  sont  pas  étrangères  à  ces  complications. 
nsolidation  achevée,  la  mission  du  chirurgien  n'est  pas  com- 
ot  remplie,  H  doit  s'efforcer  de  rendre  aux  muscles  leur 
X  contracUle,  aux  articulations  leurs  fonctions.  Les  moyens 
dispose  sont  le  massage,  l'électricité,  les  douches  froides  ou 
i  selon  la  saison,  les  bains  stimulants,  l'exercice  de  plus  en 
iloogé  du  membre  et  enfin  l'hygiène. 

—  Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humirus  gauche.  Dépla- 
iu  fragment  inférieur  en  dedans,  en  avant  et  en  haut.  Rac- 
iment  de  1  cent,  et  demi  à  2  cent.  Appareil  en  H.  Consolt- 
ins  raccourcissement  ni  déformation. 

wvembre  1884,  se  présente  à  ma  consultation  M.  M..,,  âge  de 
[it  ans,  d'une  constitution  délioato.  Atteint  d'une  affection  mé- 
lont  le  aymptôme  prédominant  est  l'Incoordination  du  mouve- 
a  quatre  membres;  sa  démarche,  incortitine  pendant  le  jour, 
presque  impossible  dans  l'obscurité.  Sous  rinlluence  d'une 
l'une  frayeur  ou  d'une  émotion,  ces  désordres  augmentent  oon- 
ment.  M..,  marchait  dans  son  appartement,  lorsque  soudain  il 
son  chat  immobile  devant  lui.  Craignant  de  poser  le  pied  sur 
i,  il  voulut  arrêter  le  mouvement  commencé;  mais  son  membre 

a'égare  dans  l'espace;   M...  tombe  sur  le  parquet,  les  bras 
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étendus,  éprouve  une  vive  douleur  au  niveau  de  Tépaule  gauche  et, 
malgré  son  trouble,  croit  entendre  un  craquement.  Son  bras  gauche 
devient  aussitôt  inerte.  Dans  Tespoir  de  faire  disparaître  Tengourdiase- 
ment  et  la  douleur,  M...  exerça  sur  son  membre  des  tractions  qui  dimi- 
nuèrent les  souffrances.  La  description  du  déplacement  du  fragment 
inférieur  fera  comprendre  comment  la  traction  pouvait,  en  dégageant 
Text rémité  du  fragment  inférieur,  procurer  un  certain  soulagement. 
L*examen  eut  lieu  une  heure  après  l'accident. 

Ma  première  impression  fut  qu'il  s^agtssait  d'une  luxation  sous-coraooi- 
dienne  de  Thumérus;  c'est  généralement  celle  que  fait  naître  ce  genre 
traumatisme.  La  face  externe  du  moignon  de  Tépaule,  il  est  vrai,  n'était 
pas  aplatie;  mais  au  niveau  de  Tapophyse  coraooîde,  le  sillon  pectoro- 
deltoïdien  était  effacé,  et  même  soulevé  par  un  corps  dur  qui  pott?tit 
bien  être  la  tète  humérale.  L'exploration  directe  me  lit  bientôt  aban- 
donner cette  interprétation.  Car  en  appliquant  la  face  palmaire  du  pouce 
sous  le  ligament  acromio-coracoîdien  et  en  déprimant  les  tissus  je  con- 
statai que  la  cavité  glénoîde  n'était  pas  déshabituée,  mais  qu'en  revan- 
che il  existait  une  dépression  à  deux  petits  travers  de  doigt  en  dessous. 
En  imprimant  au  bras  de  petits  mouvements  do  rotation,  d'abduction  et 
d'adduction,  je  perçus  très  nettement  une  crépitation  fine,  osseuse,  assez 
discrète.  Continuant  mon  examen,  je  pus  me  convaincre  que  le  souIèTo- 
ment  de  la  paroi  antérieure  de  Faisselle  était  produit  par  l'extrémité  supé- 
rieure du  fragment  inférieur  qui  s'était  portée  en  dedans,  en  avant  et  en 
haut,  dans  le  voisinage  de  l'apophyse  coracoïde. 

Une  vive  douleur  était  ressentie  sur  ce  point  lorsque  j'exerçais  une  pres- 
sion directe  d'avant  en  arrière.  Une  traction  sur  le  bras  faisait  en  grande 
partie  disparaître  la  saillie.  La  mensuration,  pratiquée  avec  beaucoup  de 
soin,  accusait  un  raccourcissement  de  1  cent,  et  demi  à  2  cent.  L'extré- 
mité supérieure  du  fragment  inférieur  était  en  luxation  sous-oora- 
coïdenne. 

Le  diagnostic  était  posé,  j'avais  affaire  à  une  fracture  du  col  chirur- 
gical de  l'humérus. 

Toute  la  région  de  l'épaule  était  augmentée  de  volume,  et  l'épanché- 
ment  sanguin,  sans  être  excessif,  était  très  abondant. 

Des  compresses  résolutives  furent  appliquées  sur  le  membre;  et  rendez- 
vous  fut  pris  pour  poser  le  lendemain  un  apparel  définitif. 

En  arrivant,  je  me  mis  à  la  recherche  d'un  point  d'appui  pour  la  contre- 
extension.  Un  piton  fixé  au  plafond  de  la  salle  à  manger  me  parut  rem- 
plir les  conditions  désirables.  J'y  passai  une  bande,  et  je  fis  asseoir  le 
patient  sur  une  chaise. 

La  main  et  l'avant-bras  protégés  par  un  appareil  légèrement  ouaté, 
une  compresse  ouatée  placée  dans  l'aisselle  et  sur  l'épaule  en  forme  de 
collier ,  l'avant-bras  fléchi  presque  à  angle  droit  et  maintenu  dans  cette 
position  à  l'aide  d'une  bande,  j'installai  la  contre-extension.  Pour  faire 
Textension,  je  me  Fcrvis,  à  défaut  de  poids,  de  quatre  fers  à  repasser 
suspendus  aux  deux  extrémités  de  la  bande  extensive. 
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FrsiCture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  droit  avec  éd^/e-    I 

ment  de  la  tête.  Epanckement  sanguin  énorme.  Délirium  tremens. 

Contusions  et  fractures  multiples.  Appareil  en  H.  Consolidation.  Cal 

exubérant. 

Le  23  avril  1884  était  admis  à  l'hôpital  Beaujon^  deuxième  panUon, 
le  nommé  Oud...,  âgé  de  quarante-huit  ans;  son  état  est  très  atanauiL 
Cet  homme  eut  son  heure  de  célébrité.  Dans  les  joura  ncfastea  du  siège 
de  Paris,  il  fut  l'émule  et  le  compagnon  du  sergent  HoiT,  dont  les  aodi- 
deux  faits  d'armes  sur  les  bords  de  la  Marne  firent  une  si  réocHifertante 
impression  sur  les  assiégés. 

Notre  blessé  ébranohait  un  gros  peuplier  du  parc  de  Chantill;;  le 
crochet  qui  reliait  sa  ceinture  au  tronc  de  l'arbre  ayant  lâché  prise,  il 
tomba  sur  le  sol  d'une  hauteur  qu'il  évalue  à  30  mètres.  Heureusemeot 
que  sa  chute  fut  relardée  et  amortie  par  les  branches  inférieures,  sans 
quoi  elle  eût  été  probablement  mortelle. 

Perle  de  connaissance  prolongée.  A  son  arrivée  à  l'hôpital  on  com-  ; 
tata  des  fractures  multiples  :  1°  de  trois  côtes  à  la  partie  moyenne  du  ] 
thorax;  3°  du  cubitus  droit,  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  la  tiers 
supérieur;  3'  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  droit  aroe  écla- 
tement de  la  tête.  Un  vaste  épanchement  sanguin  distendait  les  tégu- 
ments du  moignon  de  répaule,  du  bras  et  de  l'avant-bros,  et  s'étendut 
nur  la  région  thoracique  jusqu'à  la  crête  iliaque.  Le  bras  était  inerte. 

L'examen  est  rendu  très  difficile  par  la  distension  et  l'infiltration  des 
tissus  mouB.  Néanmoins,  on  perçoit  nettement  h  l'extrémilé  sapërteure 
de  l'humérus  une  grosse  crépitation  à  foyers  multiples.  En  œrçaot  une 
pression  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal  dn  moignon  de 
l'épaule,  considérablement  augmenté,  on  sentait  des  fragments  se  dé- 
placer. Un  plus  volumineux  que  les  autres  débordait  en  avant  l'apo- 
physe coraoolde. 

L'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  de  l'humérus  est  portée 
un  peu  en  dedans.  La  mensuration,  rendue  entrèmement  difficile  par 
Taugmentation  du  volume  de  l'épaule  et  l'absence  de  points  de  repère, 
ne  permet  pas  de  savoir  si  elle  est  en  même  temps  portée  en  hant. 

M.  Bouilly  s'occupe  d'abord  des  fractures  du  thorax  et  du  cubitus.  Un 
bandage  en  diachylon  est  appliqué  sur  la  poitrine,  et  un  apparût  pUtrJ 
sur  l'avant-bras ;  puis  on  attend  la  diminution  de  l'épanchement  san- 
guin pour  poser  un  appareil  définitif  sur  le  bras. 

Dès  le  lendemain  de  son  entrée,  Oud...  fut  pris  de  délirium  trement    ■ 
d'une  intensité  extrême.  Dans  son  agitation,  il  fait  exécuter  à  son  membre 
supérieur  les  mouvements  les  plus  désordonnés,  et  enlève  son  appa- 
reil. Grâce  à  une  surveillance  active,  la  fracture  du  cubitus  est  ouiD- 
tenue  tant  bien  que  mal. 

Ce  n'est  que  le  5  mai,  le  délire  ayant  disparu,  que  nous  pûmes  tenter 
l'application  d'un  appareil  définitif. 

A  cette  date,  l'épanchement  sanguin  est  encore  très  oonaidérahle  ;  les 
fragments  ont  conservé  leur  mobilité.  Psir  une  pression  un  peu  forte,  oo 


Victor,  charretier,  âgé  de  treate-dnq  ans,  bien  constitué,  d'une  force 
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moyenne.  En  déchargeant  des  sacs  d< 
sa  hauteur  dans  sa  voiture,  sur  le  moi 
devint  immédiatement  impotent  et  doul 
Un  épanohement  sanguin  assez  consj 
rieure  an téro-in terne  du  membre.  Lii 
rieuro  du  deltoïde  qui  est  saillant,  il  re 
de  l'apophyse  coracoide.  Le  sillon  pect 
mètre  antéro-postérieur  du  moignon  de 
Cette  déformation  fît  tout  d'abord  p 
cofdienne;  diagnostic  qu'un  examen  [ 
donner.  En  faisant  ex^utcr  des  mouv 
on  percevait  une  crépitation  fine,  alxii 
statait  que  la  cavité  glénoide  n'était  pa 
duisait  une  douleur  assez  vive  à  deux 
bord  externe  de  l'acromion  et  au  ni 
exerçant  une  pression  sur  ces  points. 

pectoro-deltoidien  une  saillie  dure,  osseuse,  formée  par  l'extrémité  sapé- 
rieure  du  fragment  inférieur  qui  était  dirigé  en  dedans  et  un  peu  en 
avant.  La  mensuration  n'ayant  pas  été  pratiquée,  il  serait  difficile  de 
dire  s'il  était  porté  en  haut.  Eu  égard  au  déplacement  du  fragment  infé- 
rieur, à  la  crépitation  et  aux  sièges  de  la  douleur,  le  diagnostic  fracture 
du  col  chirurgical  me  paraît  justifié.  Appareil  provisoire. 

22  mat.  Le  membre  présente  le  même  aspect;  l'ecchymose  i  gagné 
presque  tout  le  bras  et  les  parois  thoraoique^  jusqu'à  la  crête  iliaque. 

Extension  et  contre-extension. 

Après  quinze  minutes,  la  réduction,  autant  que  permit  de  le  oon- 
stater  l'abondance  do  l'épanchement,  était  complète. 

Application  de  l'appareil  plâtré  en  H.  Après  sa  des^ccation,  suppres- 
sion de  l'extension  et  de  ta  oontre-ex tension. 

Un  peu  de  gêne  dans  le  bras;  léger  œdème  de  la  main. 

24  mai.  Gène  et  œdème  ont  disparu. 

26  mat.  Un  vide  s'est  formé  entre  l'extrémité  supérieure  du  bru  et 
l'appareil,  vide  qui  ne  fait  que  grandir  les  jours  suivants. 

8  juin.  L'introduction  de  la  main  k  plat  permet  de  oonstiter  que  la 
réduction  est  complète  et  que  la  consolidation  marche  régulièrement. 

12  juin.  Le  blessé  part  pour.Vincennes  avec  son  appareil. 

A  sa  sortie,  le  bras  a  sa  conformation  normale;  le  deltoïde  est  un 
peu  atrophié;  le  cal  est  à  peine  perceptible;  l'articulation  scapulo-hnmé' 
raie  recouvre  ses  mouvements. 

Obb.  IV.  —  Hôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  0.  Kichelot.  Fracian 
de  l'humérus  gauche  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tien 
moyen.  Déplacement  du  fragment  supérieur  qui  menace  de  perfom 
la  peau.  Raccourcisse  m  en  (  ,■  2  cenl.  .^ppareif  pt&lré  en  H  appliqui 
60US  l'extension.  Consolidation  régulière  sans  raccourcistemenl. 

Le  18  mai  1866  est  entré  dans  le  service  de  M.  Rtcbelot,  à  Saint- 
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n'ont  laissé  que  dea  traces  à   peine  perceptibles;  celle  du  flaoo  est 

encore  très  marquée,  son  centre  a  conservé  sa  oouleur  violacée. 

Le  bras,  quoique  ayant  diminué  de  volume,  présente  un  état  sdéreoi 
asses  habituel  après  les  épanchementg  sanguins  ;  l'avant-bras  et  U  main 
sont  revenus  à  leur  état  normnl.  Les  mouvements  du  coude  sont  limités 
dans  le  sena  de  l'extension;  ceux  de  l'épaule,  Bans  être  très  étendue, per- 
mettent au  membre  de  remplir  bien  des  fonclians. 

Remarques.  —  Cette  observation  démontre  qu'une  fracture  de  l'humc- 
rus  siégeant  en  dessous  de  ses  culs  peut  être  te  point  do  départ  d'eodijr- 
moses  éloignées,  mais  à  la  condition  qu'il  y  ait  un  épanchement  bui- 
guin  notable  sous  le  deltoïde,  l'agent  le  plus  actif  de  sa  difTusion.  Ccat 
ce  muselé  qui,  par  sa  tonicité  seule  ou  aidée  de  ses  contractions,  exerce 
une  pression  sur  ta  masse  liquide,  la  chasse  en  difFérents  sens,  et  pv- 
ticulièrement  dans  la  direction  des  muscles  qui  ont  une  insertion  au- 
dessus  de  son  empreinte. 

Si  l'ecchymose  iliaque  n'appartient  pas  exclusivement  aux  fractura 
d'un  des  cols  de  l'humérus,  il  n'est  pas  douteux  que,  en  dehors  des  conta- 
sione  directes  sur  cette  région,  les  solutions  de  continuité  de  l'eitréfflité 
supérieure  de  l'bumérus  se  trouvent  dans  les  meilleures  conditions  possi- 
bles pour  la  faire  naître  :  épanchements  sanguins  habituellement  coati- 
dérables,  parfois  énormes  dans  un  espace  restreint;  force  de  propulsion; 
canaux  de  dérivation  représentés  par  les  muscles  qui  baignent  d«as  sa 
masse;  déclivité  de  la  région;  défaut  de  densité  du  tissu  cellulaire 
ambiant. 

Un  second  point  sur  lequel.  J'attirerai  l'attention  est  le  maintien  de 
la  réduction  par  l'appareil,  malgré  l'étendue  du  déplacement,  la  difficulté 
de  la  coaptation,  et  la  tendance  du  fragment  supérieur  à  reprendre  an 
position  vicieuse,  aussitôt  que  cessaient  la  pression  et  la  traclioo. 

Obb.  V. —  Hôpital  Bichat.  Service  de  M.  F.  Terrier.  —  /-'raclure  du  col 
chirurgical  de  l'humérus  gauche.  —  Épanchement  considérable.  Rac- 
<:ourcissemetit  :^cenl.  Extension.  —  Appareil  plâtré  en  H.  — Guéri- 
son  sans  raccourcissement. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai  <885,  entrait  à  l'hôpital  Bichat,  daas 
le  service  de  M.  Terrier,  une  vieille  femme  de  soixante -dix-huit  ans,  qui, 
à  ta  suite  d'une  chute  sur  le  coté,  s'était  fracturé  le  bras  gauche.  L'épao- 
chement  de  sang  avait  envahi  le  bras,  la  partie  supérieure  de  l'avant- 
bras,  et  les  parois  thoraciques  jusqu'au-dessus  de  la  oréte  iliaque.  L«s 
téguments  du  bras  étaient  fortement  distendus  et  violacés;  le  membre 
était  absolument  impotent.  Malgré  la  position  horizontale,  la  main  était 
œdémateuse,  et  les  doigts  roides.  Le  sillon  pectoro-deltoidien  était  eSué: 
le  diamètre  an  té  ro- postérieur  du  moignon  de  l'épaule  était  augmenté. 
Bien  que  la  pression  déterminât  do  la  douleur  à  3  ou  4  centimètres  en 
dessous  du  bord  externe  de  l'acromiou  et  au  niveau  de  l'apophyse  oort- 
coîde,  le  gonflement  du  bras  et  la  grande  distension  des  tt^umenta 
ne  permettaient  pas  de  constater  une  dépression  au  niveau  du  premier 
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mité.  Si  par  ces  moyens  on  obtie 
l'appareil  est  capable  de  la  malnten 

Obb.  VI  (recueillie  par  M.  Réo&mier 
servloe  de  M.  Monod). 

Le  5  février  1887  est  entrée,  au  n' 
Bout..,,  âgée  de  soixante  ans.  La  veil 
lea  nutina,  dans  un  escalier.  Elle  resse 
leur  dans  le  brae  gauche  qui  devint  \t 

Le  gonflement  qui  s'étend  à  l'avant' 
ecchymose  assez  étendue  a  envahi  la 
tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  '. 
mobilité  anormale  très  nette;  et  l'explt 
mité  supérieure  du  fragment  inférieui 
l'extrémité  du  fragment  supérieur,  en 

Après  une  traction  de  3  kilos  pend 
que  l'appareil  plâtré  on  H,  le  17  févrie 

Le  gonflement  des  doigts  augmente 
sentir,  et  l'appareil  est  enlevé  le  2"2  té\ 
les  fragments  ont  conservé  leur  positi 
maie  a  considérablement  diminué. 

Le  38,  je  vis  la  malade,  qui  était  aar 
est  très  peu  gonflé;  les  doigta  sont  ei 
ment  inférieur  est  en  avant,  le  fragme: 
dation  a  tait  des  progrès  ;  car  il  est  ma 
mobilité  anormale. 

Une  mensuration  pratiquée  avec  soi 
1  centimètre  et  demi. 

Par  des  pressions  assez  énergiques, 
imprimer  une  faible  mobilité  transve 
l'extension  et  la  contre-extension  sont 
cinq  kilos. 

Avant  l'application  de  l'appareil  plat 
qui  viennent  s'ajouter  k  celle  des  poids 
des  pressions  directes  sur  l'extrémité  d 
l'axe  du  membre.  Ces  tentatives  devaie 
les  muscles,  fatigués  par  une  traotiot 
qu'une  molle  résistance. 

L'appareil  en  H  appliqué,  je  maintii 
dans  une  bonne  attitude;  puis  l'extet 
supprimées. 

Pendant  les  premiers  jours,  le  gonl 
revint  h  son  état  primitif.  L'appareil  e 

Le  24  mars,  te  bras  ayant  augmenl 

Deux  plaques  eczémateuses  situées  h 
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HON.  Luxation  du  pow 
on  du  pouce  en  arrière 
s  maladroites  de  réduct 
forme,  même  après  secl 
dit  M.  Richon,  recouran 
«terne  de  l'articulation 
du  doigt,  pénétrant  ji 
légèrement  en  avant  et 
la  dernière  phalange,  je 
érieur  de  la  cavité  glénc 
térieur  que  je  ral>ats  i 
lu  premier  coup,  et  au 
I  s'opère  sans  difficulté 
ta  simples.  Au  bout  d'u 
es  mouvements  spontat] 
ieurs  mois  pour  se  réta 
irement  à  M.  PoUillon 
)  les  luxations  compliqu 
e  antiseptique  telle  qu 

'erneuil  et  Jalaguier,  c< 
sectionné  le  ligament  g 
-  M.  Richon  a  préféré 
terne  était  ro  npu  et  qu 

tendon  extenseur. 
.AiLLOH  accepte  l'arthrob 
lureusement  appliqué  m 
ipRÉs  préfère  la  non-réd 

un  retour  aussi  étendu 
,  deux  intactes  qui  furei 
tiré  et  qui  furent  aussi  r 


BEVUE  DJ 
métré  dans  le  cràm 
1°  Plaie  temporale  i 
,  oODvaleBOence. 
I  vu  plusieurs  fois 
connaît  notammen 
i  a  repris  depub  1 
ence  de  sa  blessui 

lit  la  recherche  de: 
trop  laborieuse,  ca 
d'une  méningite  m 
1er  absolument,  il  fi 
iscas. 

?our  une  plaie  réce 
fecter  l'exploration 
rojectile  est  plus  di 
appelle  un  cas  qu'i 
de  deux  mois  ap 
utopsie,  on  constal 
le  la  balle  eUe-mêm 
on  suppuré.  Son  ei 

.  Les  faits  que  l'on  ' 
l'embarras.  Les  ace 
tile,  mais  de  sa  sei 
'  que  des  présompt 
m  se  il  1er  l'occlusion 
es  cas  où  il  survie 
:  précise  du  siège  di 

cicatrisation  effec 
conditions  bien  me 
9  cas  de  plaies  péi: 
il  eu  S  guérisons  ei 

d'ailleurs  démons 
le  1870,  où  l'interve 
énétrantes  était  de 
mose  sous  l'influeni 
I  plaies  pénétrantes 
B  que  les  accidents 
ir  intervenir  quand 
repousse  l'explorât] 
langereuse. 
a  croit  pas  qu'il  h 
iquée  toutes  les  tait 

faut  savoir  que  le 
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plaies  du  crâne  ou  de  la  f»ce  par  nrniea  à  (eu  est  quelquefois  très  diffici! 
Dans  un  cas  de  plaie  du  frontal  avec  ûpialaxis,  mais  sans  accidents  céi 
brau!.  je  diagnostiquai  une  plaie  du  sinus  sphonoidal  et  conseillai  l'ai 
tention  absolue.  Il  survint,  en  etTet,  un  abcès  dont  l'incision  donna  iss 
au  projectile  et  à  un  fragment  osseui. 

M.  Bëhoek  cite  deux  cas  du  mémo  genre,  l'un  où  une  balle  entrée  { 
LifùSHe  temporale  traversa  les  deux  orbites  sans  pénétrer  dans  le  cràr 
M  l'autre  où  une  balle  reçue  au  milieu  du  front  détermina  une  céc 
absolue  par  lésion  du  chiasma,  sans  autre  trouble  cérébral,  et  fut  rend 
par  les  selles,  après  s'être  loséo  probablement  dans  le  pharynx. 

îl.  PoLAiLLON  cite  un  cas  do  guérison  après  un  coup  de  revolver  t 
dans  la  région  mastoïdienne  et  pénétration  dans  l'oreille  du  projectile,  c 
ne  put  être  retrouvé.  Il  est  bien  diflicilc,  dans  ces  cas,  de  savoir  s'il  y  a 
DU  non  pénétration. 

Ji.  TEHn[LLO>-  a  vu,  après  un  coup  de  revolver  dans  l'oreille,  les  accidei 
wri'braux  débuter  le  vingt-cinquième  jour.  Le  stylet  électrique  do  Troi 
pcfmit  de  reconnaître  le  siège  de  la  balle  et  de  l'enlever  par  trépanati< 
Le  malade  guérit.  Le  stjlot  de  Nèlaton  pourrait  aussi  être  utilisé. 

M.  Reclus  a  vu  ce  n  alin  une  dame  qui  a  reçu  une  balle  de  revol' 
dans  l'oreille  il  y  a  'J  jours  :  exophthalmie,  anesihésic  do  la  conjoncti 
paralysie  faciale  et  gros  épancheiuent  sanguin.  Lavages  au  sublime  p< 
tout  traitement.  Depuis  9  jours  ces  accidents  persistent,  mais  aucu 
complication  n'est  survenue  et  la  guérison  peut  être  espérée. 


M.  Bousquet.  Angiolipome  caverneux  de  la  main.  Extirpati 
Uiomplète.  Guérison.  —  Rapport  par  M.  F,  TenRiEn. 

Enfant  de  sept  ans.  Angiome  occupant  la  face  dorsale  do  la  main  e! 
petit  dnist  et  s'étant  nccru  lentement  depuis  la  naissance.  L'amputât 
étiint  refusée  par  les  parents,  M.  Bousquet  pratique  l'extirpation,  qui 
très  Iniwrieuse  et  no  peut  être  complète.  Après  des  accidents  inquiéta 
et  un  sphacèle  assez  étendu  de  la  peau,  la  petite  malade  finit  par  gU' 
'ans  infirmité  et  la  partie  de  la  tumeur  laissée  en  place  s'alTaisse  compli 
raent.  L'examen  histologique  de  la  partie  enlevée  y  a  montré  une  tra 
rfinjonclive  lâche,  des  lacunes  nombreuses  et  quelques  fibres  musculai 

La  convalescence  lut  entravée  par  des  accès  de  fièvre  intermittente 
cédèrent  rapidement  au  sulfate  de  quinine.  L'enfant  n'avait  jamais 
d'aooès,  mais  habitait  un  pays  paludéen;  le  traumatisme  a  agi  com 
cause  prédisposante.  Cette  observation  est  encore  intéressante  par 
marche  lente  di  cet  angiome  et  par  l'atrophie  de  la  partie  qui  a  dû  i 
laissée  en  place. 

M.  Bousquet.  Papiltome  de  l'ombilic.  —  Rapport  par  M.  F.  Tbbr 

Femme  de  quarante-sept  ans  ayant  un  fibrome  utérin.  Tumeur  vei 

queuae  de   l'ombilic,  qui  devint  le  siège  d'une  hémorrhagie  en  na[ 

U.  Bousquet  y  place  une  ligature  élastique;  chute  de  la  tumeur  le  q 

Reï,  ds  CHiB.,  TOME  VII.  —  18B7,  43 
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trième  jour.  Guérison.  L'examen  anatomique  n'ayant  pu  être  £ait  à  cause 
du  mode  d'exérèse,  il  y  a  lieu  de  douter  du  diagnostic  de  papillome  posé 
par  Fauteur,  cette  yariété  de  tumeur  ombilicale  étant  rare  chez  Tadulte, 
comme  Ta  établi  Villar  dans  sa  thèse  récente. 

M.  Bazy.  Note  sur  le  traitement  des  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale 
par  Vincision  simple  (méthode  de  Foubert).  (Voir  Revue  de  Chirurgie^ 
avril,  p.  313). —  Rapport  par  M.  Hortbloup. 

M.  Horteloup  croyait  acceptée  défmitivement  la  méthode  de  Faget, 
récemment  défendue  par  M.  Reclus;  Nélaton  l'acceptait  et  traitait  les 
abcès  péri-anaux  comme  des  fistules  constituées  ;  M.  Trélat  a  défendu  cette 
pratique  dans  des  leçons  cliniques  en  1885  et  en  1887.  D'ailleurs  elle 
n'était  déjà  pas  nouvelle  du  temps  de  Faget,  et  en  1695  Saviard  la  recom- 
mandait formellement.  Pour  sa  part,  M.  Horteloup  s'y  conforme  et  les 
deux  observations  de  M.  Bazy  ne  suffisent  pas  à  le  rallier  à  la  méthode 
de  Foubert.  Il  ne  croit  pas  cependant  que  l'on  puisse  contester  le  siège 
ischio-rectal  des  abcès  ouverts  par  M.  Bazy. 

M.  Reclus.  L'incision  d'emblée  do  la  portion  décollée  du  rectum  peut 
avoir  été  proposée  depuis  longtemps,  mais  elle  était  bien  peu  répandue 
avant  1878  ;  Nélaton,  à  qui  M.  Horteloup  Ta  vu  faire,  ne  la  conseille  pas 
dans  son  livre,  et  c'est  dans  l'article  de  Ghassaignac  du  DictionnâiTe 
encyclopédique  qu'elle  est  pour  la  première  fois,  à  notre  époque,  nette- 
ment exposée. 

Relativement  aux  cas  de  M.  Bazy,  le  siège  ischio-rectal  des  abcès  ne 
parait  pas  démontré.  L'abondance  de  la  suppuration,  la  perception  de  la 
fluctuation  dans  le  rectum  ne  sont  pas  des  signes  suffisants;  j  ai  vu  de 
très  gros  abcès  dans  ces  conditions  qui  n'étaient  que  sous-tégumentaires 
et  avaient  décollé  la  muqueuse  rectale  en  passant  entre  sa  surface  externe 
et  le  sphincter.  Ces  abcès  n'ont  guère  été  décrits  que  par  Allingham;  c'est 
à  eux  que  succèdent  les  fistules  sous-tégumentaires  de  Gosselin.  La  ca- 
ractéristique anatomique  de  ces  abcès,  c'est  qu'après  l'incision  le  sphincter 
est  en  dehors  de  la  fistule  tandis  qu'il  est  en  dedans  dans  les  abcès  de  la 
fosse  ischio-rectale. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  ces  gros  abcès  sous  -tégumentaires  doi- 
vent aussi  être  incisés  par  la  méthode  de  Fag^'t  quand  ils  sont  tubercu- 
leux, pour  que  toute  l'étendue  de  leur  paroi  puisse  être  grattée  ;rinci8ion 
du  rectum  n'a  d'ailleurs  pas  d'importance,  puisque  le  sphincter  n'est  pas  en 
jeu.  Quant  aux  vrais  abcès  ischio-rectaux,  beaucoup  plus  rares,  leur  gué- 
rison est  évidemment  possible  par  l'incision  simple,  mais  il  faudrait  dé- 
montrer qu'on  l'obtient  souvent  ainsi,  ce  que  je  ne  crois  pas. 

M.  Berger.  Comme  règle  générale,  il  faut  dire  que  tout  abcès  proémi- 
nant  vers  le  rectum  ou  l'anus  doit  être  incisé  et  traité  comme  une  fistule. 
mais  cela  ne  suffit  pas  toujours  quand  il  y  a  des  décollements  verticaux. 
et  d'autre  part  la  guérison  peut  être  quelquefois  obtenue  autrement  Ainsi 
j'ai  vu  un  gros  phlegmon  gangreneux  guérir  chez  un  diabétique  après 
une  grande  incision  antéro-postérieure.  ^  '' 
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on  des  abcès  ischio-rectaux  sana^iDcislon  du  roe- 
ille;  déjà  en  1879,  une  grande  inoiaion  suivie 
la  guériBon  d'un  abcès  remontant  à  4  centi- 
>arol  rectale,  qui  s'est  cicatrisé  en  deux  mois. 
3  OU  quatre  de  la  même  fagon  sans  avoir  ora 
>Qur  tenter  la  réunion  par  première  intention 
des  précautions  antiseptiques  minutieuses  et 
nme  l'ont  montré  des  observations  américaines 

visme  abaolu,  je  préfère,  dans  les  gros  abcès  qui 
m  immédiate  de  toute  la  hauteur  d'intestin  d^ 
lus  sûr  et  plus  rapide,  mais  il  est  évident  qu'on 
s  autrement,  puisqu'on  arrive  bien  à  obtenir  la 
ation  du  rectum  quand  la  réunion  primitive  n'a 


osseux  chez  une  femme.  Éléphantiasis  des 
•e  de  la  face  et  de  Ia  voûte  du  crâne.  Présen- 


létrante  du  crâne.  Séjour  d'un  corps  étran- 
ort. 

ans.  Plaie  pénétrante  par  balle  do  revolver  au 
Issue  de  matière  cérébrale.  Pas  d'accidents  ner- 
du  trajet;  on  se  contente  d'enlever  une  petite 
■s  le  5"  jour,  première  attaque  d'épilepsie  suivie 
violentes.  Incision  cruciale;  ablation  de  frag- 
(Bue  de  pus  et  de  matière  cérébrale  diffluente. 
s.  Pansement  à  plat.  Les  accès  disparaissent.  Le 
té  &  la  Société  au  mois  de  juin. 
imme  meurt  subitement.  A  l'autopsie  on  trouve 
^mère  et  la  paroi  crânienne,  sans  aucune  trace 
lie.  Par  contre,  h  son  point  d'entrée  où  le  cerveau 
I  trouve  UD  volumineux  aboès. 

(endtneux  chez  les  diaboliques.  Valeur  pro- 
sn  au  point  de  vue  chirurgical.  (Voir  fieo.  de 
Rapport  de  M.  Berobr. 

M  dans  la  manière  dont  tes  diabétiques  se  com- 
e  afTection  chirurgicale  accidentelle  nous  a  jus- 
4U11  ^rnwiii  ecuai'in,  m  la  quantité  de  Bucre  que  contient  l'urine  n'a  h  ce 
<ujet  qu'une  importance  relative.  11  serait  donc  précieux  d'avoir  un  signe 
qui  pût,  au  point  de  vue  du  pronostic  cbirui^ical,  faire  reconnaître  les 
bons  cas  des  mauvais. 

Or,  il  paraitréetlement  résulter  des  huit  observationsde  M.  R«ynlerque 
l'abolition  ou  la  diminution  du  réflexe  rotulien  chez  un  diabétique  impli- 
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querait  un  pronostic  des  plus  graves,  que  sa  conservation  au  contraire 
serait  d'un  bon  augure. 

Malgré  des  réserves  nécessaires,  Texamen  du  réflexe  rotulien  paraît  pré- 
cieux pour  guider  le  chirurgien  dans  l'appréciation  souvent  si  délicate  du 
pronostic  chez  les  diabétiques,  et  aussi  pour  poser  les  indications  chirar- 
gicales  quand  l'intervention  ne  s'impose  pas.  La  perte  du  réflexe  rotulien 
est  bien,  comme  le  pense  M.  Reynier,  un  phénomène  de  déchéance  de  Téco- 
nomie,  et  elle  peut  survenir  dans  d'autres  affections  graves,  comme  l'al- 
coolisme, la  diphthérie,  l'urémie,  qui  influencent  profondément  la  nutrition. 

11  est  donc  désirable  que  l'intégrité  des  réflexes  soit  désormais  recher- 
chée chez  les  individus  débilités  par  une  affection  générale,  qui  sont 
atteints  d'une  complication  chirurgicale  ou  qui  doivent  supporter  les  ris- 
ques d'une  intervention. 

M.  Vkrneuil.  La  recherôhe  du  signe  de  Westphal  pourra  rendre  en  effet 
de  grands  services  si  de  nouveaux  faits  confirment  sa  valeur. 

M.  F.  Tebrier.  Les  faits  signalés  par  M.  Reynier  sont  très  intéressants, 
mais  pratiquement  ils  ne  me  paraissent  pas  de  nature  à  beaucoup  modifier 
la  conduite  du  chirurgien  qui  est  surtout  basée  sur  la  nature  de  l'interven- 
tion chirurgicale.  Tantôt  le  malade  peut  être  préparé  à  cette  intervention; 
tantôt  elle  est  nécessairement  immédiate,  ce  qui  n'est  plus  comparable. 

M.  Tachard.  Conséquences  de  V explosion  d'un  obus  chargé  à  la 
mèlinite.  Profondeur  et  gravité  des  plaies, 

M.  BouiLLY.  Kystes  hydatiques  multiples  de  Vabdomen.  Laparoto- 
mie, Guérison  opératoire. 

M.  Bouilly  présente  des  pièces  provenant  d'une  femme  de  trente-cinq 
ans  qu'il  a  opérée  de  kystes  hydatiques  multiples  de  Tabdomen  et  du  petit 
bassin,  inclus  en  grande  partie  dans  Tépiploon.  L'affection  avait  débuté, 
il  y  a  environ  un  an,  par  des  hémoptysies,  avec  rejet  de  «  peaux  i  que 
Ton  peut  considérer  rétrospectivement  comme  des  vésicules  hydatiques. 
En  mars  1887  elle  entra  dans  le  service  de  M.  Hutinel,  qui  pensa  d'abord 
à  une  pneumonie  tuberculeuse;  mais  bientôt,  après  la  ponction  d'une 
collection  abdominale  qui  donna  un  liquide  franchement  hydatique,  on 
abandonna  le  premier  diagnostic  pour  celui  de  kyste  hydatique  du  pou- 
mon vidé  par  vomique,  et  on  fit  passer  la  malade  dans  le  service  de 
M.  Bouilly. 

A  ce  moment,  le  ventre,  assez  distendu,  était  surtout  saillant  dans  la 
région  sous-ombilicale  et  sur  la  ligne  médiane.  On  sentait  une  tuméfaction 
formée  de  parties  multiples,  rénitentes  et  imparfaitement  isolables.  Dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  on  sentait  des  saillies  hémisphériques  analogues. 
Le  diagnostic  de  kystes  kydaliques  multiples  s'imposait  dans  ces  condi- 
tions. L'état  général  était  satisfaisant. 

Laparotomie.  Une  incision  de  8  à  9  centimètres  fit  tomber  sur  des  bos- 
selures multiples  incluses  dans  l'épiploon  et  amenées  successivement  au 
dehors  ;  elles  furent  enlevées  en  masse  par  la  résection  du  lambeau  épiploî- 
que  qui  les  contenait.  Restait  la  partie  la  plus  difficile  de  l'opération, 
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i  bassin  adhérents  à  l'utérus.  En  déc< 
Boullty  finit  par  les  enlever,  non  sans  i 
ohaque  rupture,  l'abdomen  fut  largem 
ninale  complète.  L'opération  aduréur 
lus  simples,  et  aujourd'hui,  huit  joui 
itre  considérée  comme  guérie. 
■  dans  cette  opération  :  1°  l'Innocuité 
face  du  péritoine  d'une  notable  quai 
ï  qu'il  faut  sana  doute  attribuer  à  la 
ilr  les  lavages .  2°  la  chute  dans  le  p 
ques;  il  sera  intéressant  de  savoir,  [ 
lalade  si  quelques-uns  d'entre  eux  ne 
malgré  les  lavages, 
t  opéré,  il  y  a  douze  jours,  un  énorre 
a  dont  j'avais  pu  diagnostiquer  lanati 
:  hydatique,  qui  était  perceptible  en 
',  au  niveau  de  l'ombilic.  Ce  cas  m's 
ogénique  de  ce  phénomène  que  m'ai 
h  Lariboisièro.  Le  frémissement  hj 
a  main  imprime  aux  parois  des  hydai 
nd  il  existe  une  vésicule  mère  rempi 
,de  vésicules  fillesplus  ou  moins  tasséi 
I  partie  frémissante  était  formée  par  un 
I  vésicules  tassées  comme  des  ceufs  ( 

u  le  cas  observé  par  M.  Tillaux  à  [ 
prétation,  a  eu  l'occasion  d'en  vérifier 
triangle  de  Scarpa  qui  donnait  un  fr 
ontenait  8  ft  10  hydatides  serrées  les  ui 
!e  de  liquide- 

itidominauxà  l'eau  bouillie,  M.  Terrill 
oi  lui  paraît  avantageux  toutes  les  foi 
pu  tomber  quelque  chose  dans  la  cavi 
âut  mouvement  fObrlIe  dans  les  cas 
■aves  dans  les  cas  compliqués.  Hier,  pa 
tdhérent  qui  s'est  rompu  pendant  l'exti 
'es  d'eau  bouillie  dans  l'abdomen  et  ci 
si  elle  avait  subi  une  ovarlotomie  siir 
Tillon,  je  fais  des  lavages  abondants  ui 
larotomie.  J'emploie  pour  cela  de  l'eai 
i  filtre  au  moment  de  s'en  servir  sur  d^ 


se  de  ta  mâchoire  inférieure.  Réun 
iUe  en  os  de  veau.  Guérison.  Rap 
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11  s*agi8sait  d'une  jeune  fille  de  seize  ans,  fortement  hystérique,  atteinte 
d'asymétrie  considérable  de  la  face  avec  courbure  de  la  moitié  gauche  da 
maxillaire  empêchant  les  dents  de  se  correspondre  et  rendant  la  mastica. 
tion  impossible.  Pour  y  remédier,  M.  Richelot  se  décida  à  réséquer  une 
petite  étendue  du  maxillaire  de  façon  à  le  raccourcir  et  à  l'aplatir.  L'opé- 
ration fut  faite  par  la  bouche  pour  ne  pas  laisser  de  cicatrice.  Suture  aa 
fîl  d'argent  des  deux  fragments.  Suites  simples,  sauf  la  formation  d'an 
petit  abcès  qui  s'ouvrit  à  la  peau,  mais  l'indocilité  de  la  malade  et  la  frô- 
quence  de  ses  attaques  d'hystérie  rendirent  la  contention  imparfaite,  et  il 
se  forma  un  cal  fibreux  avec  pseudarthrose. 

Quand  la  malade  revint  pour  se  faire  opérer  de  cette  pseudarthrose, 
M.  Richelot,  qui  n'avait  plus  de  service,  la  confia  à  M.  Routier.  Geluhd 
réséqua  le  cal  fibreux,  perfora  obliquement  les  deux  fragments  et  mit  dans 
cet  orifice  pour  les  réunir  une  cheville  faite  avec  un  os  de  veau  récem- 
ment tué.  Consolidation  parfaite  malgré  les  crises  d'hystérie. 

Ces  deux  opérations  ont  rétabli  une  correspondance  assez  exacte  entre 
les  deux  arcades  alvéolaires  pour  que  la  mastication  soit  possible  en  même 
temps  que  la  difformité  faciale  est  très  atténuée. 

Ce  mode  de  réunion  par  cheville  osseuse  assure  une  contention  parfaite 
et  parait  appelé  à  rendre  de  grands  services. 

M.  Magitot  aurait  été  d'avis,  chez  un  sujet  aussi  jeune,  de  tenter  Je 
redressement  avec  les  appareils  orthopédiques,  qui  permettent  d'obtenir 
beaucoup  sur  les  maxillaires. 

M.  Richelot  répond  que  la  difformité  était  trop  considérable  pour  qu'on 
pût  songer  à  la  corriger  avec  des  appareils. 
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M.  Teerillon.  Sur  une  variété  rare  de  kystes  para-ovariem  et  sur 
leurs  rapports  avec  les  kystes  ovariques  proprement  dits. 

On  admet  généralement  deux  variétés  bien  distinctes  de  kystes  ova- 
riques :  1"  les  vrais  kystes  de  l'ovaire,  kystes  mucoîdes  multiloculaires,  et 
%o  les  kystes  para-ovariens,  uniloculaires,  à  contenu  séreux. 

Or,  dans  certains  cas  on  rencontre  des  kystes  du  ligament  large,  indé- 
pendants de  l'ovaire,  dont  le  contenu  a  tous  les  caractères  de  celui  dee 
kystes  multiloculaires  et  contient  de  la  paralbumine. 

Personnellement,  j'ai  rencontré  4  cas  semblables,  dont  le  suivant  peut 
servir  de  type  : 

Femme  de  trente-six  ans.  Gros  kyste  peu  tendu,  occupant  en  partie  le 
cul-de-sac  vaginal  gauche  et  s'étant  développé  lentement  Je  diagnostiquai 
un  kyste  du  ligament  large.  Des  troubles  respiratoires  m'ayant  engagé  à 
faire  une  ponction  avant  d'opérer,  je  fus  très  étonné  de  retirer  un 
liquide  filant  et  coloré  contenant  25  p.  1000  de  paralbumine;  je  crus 
m'ètre  trompé.  L'opération  me  réservait  une  nouvelle  surprise  en  me 
montrant  un  kyste  uniloculaire  distinct  de  l'ovaire  et  à  moitié  inclus  dans 
le  ligament  large.  La  paroi,  un  peu  épaisse,  présentait  des  sortes  de  ve^ 
rucosités  saillantes  et  était  revêtue  d*un  épithélium  polymorphe. 

Dans  les  3  autres  cas,  la  structure  et  la  composition  (iu  liquide  étalent 
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ù  il  7  avait  très  peu  de  paralbumine  (oaa  !nt«r- 

émontré  que  des  faits  eemblables  avaient  été 
s.  Nogarth  {American  Journal,  1879),  Pozzi 
ris,  1879),  et  Castadena  dans  sa  thèse,  en  ont 

»  kystes?  Jusqu'id,  les  kystes  de  l'ovaire  et  du 
I  considérés  comme  absolument  distincts  à  ce 
ers  se  développ&nt  dans  l'ovaire,  les  seconds 
«  de  RosenmûUer,  Or,  il  paraît  probable  que 
9  complexité  tous  ces  kystes  ont  la  même  ori- 
(ican  ont  déjà  soutenu  cette  opinion,  confirmée 
mais  plus  ou  moins  lente,  des  kystes  da  liga- 
lertions  contraires  de  MM.  Panas  et  S.  Duplay. 
tous  les  intermédiaires  entre  le  kyste  séreux 
te  multiloculaire  le  plus  complexe.  Cette  iden- 
ipliquée  si  l'on  admettait,  comme  le  pensent 
p  les  kystes  para-ovariens  se  développent  aux 

bjections  &  présenter  à  M.  Terrillon.  Clinique- 
nier  qu'il  n'y  ait  des  difTérences  d'évolution 
leux  variétés  de  kystes.  Anatoraiquement,  la 
.  identique  et  l'on  n'a  jamais  vu  de  kystes 
aires.  Pour  ces  derniers  l'existence  bien 
a  simple  à  leur  surface  explique  suffisamment 
ur  se  rendre  compte  de  leur  tendance  à  la 
l'hypothèse  toute  gratuite  des  ovaires  sumn* 
aire.  Le  para-orarium  vient,  en  effet,  comme 
germinatif  et  peut  aboutir  par  conséquent 
es.  Pour  être  logique  il  faudrait  alors  expliquer 
aires  surnuméraires  les  kyrtea  dermoides  qui 
Ire.  La  présence  ou  l'absence  de  la  paralbumine 
le  peut  suffire  à  poser  le  diagnostic,  car  cette 
transformations  chimiques  qui  empêchent  de 


nouveau  clamp  lait  par  H.  Mariaud  et  des- 
ares  élastiques  autour  des  pédicules  d'ovario- 
Construit  sur  le  même  principe  que  celui  de 
ilable,  plus  simple  et  plus  facile  à  nettoyer, 
lampcomme  de  beaucoup  prétérableaux  auir«s. 

lurs  pièces  de  beo-de-lièvre  qui  confirment  la 
ège  inter-incisif  de  la  fente  alvéolaire. 

a  Société  de  la  part  de  M.  Sébastopoulo,  da 
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Constantinople,  une  sonde  utérine  pouvant  se  développer  dans  l'utérus 
et  y  rester  à  demeure  de  façon  à  permettre  des  lavages  aussi  fréquents 
qu'il  le  faut  sans  assistance  médicale. 

M.  Trélat  trouve  que  cet  instrument  parait  appelé  à  rendre  des  ser- 
vices. 


M.  PB  Larabrib  (de  Nantes).  Ostéomyélite  chronique  du  fémur. 
Séquestre.  Ulcération  de  Vartère  poplitée  et  d'une  collatérale.  Hémor- 
rhagies.  Amputation,  Mort.  —  Rapport  par  M.  Ch.  Monod. 

Homme  de  vingt-huit  ans,  ayant  depuis  quinze  ans  une  ostéomyélite 
du  fémur  avec  fistules.  Brusquement,  il  est  pris  d'hémorrhagies  qui  se 
reproduisent  à  trois  reprises  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  M.  de  Larabrie 
assiste  à  la  cinquième  hémorrhagie,  constate  sa  nature  artérielle  et  la 
gravité  de  l'état  général,  et  se  décide,  à  cause  des  troubles  circulatoires  du 
membre  qui  contre-indiquent  la  ligature  de  la  fémorale,  à  faire  lampu- 
tation  de  la  cuisse.  Le  malade  succombe  le  soir.  L'autopsie  du  membre 
fait  trouver  dans  le  foyer  purulent  un  séquestre  libre  fort  aigu  auquel 
Tauteur  attribue  les  perforations  constatées  sur  la  poplitée  et  sur  une  de 
ses  branches. 

Les  faits  publiés  depuis  le  travail  que  M.  Ch.  Monod  a  lu  à  la  Société  en 
1882  n'ont  pas  changé  son  opinion.  L'action  d'un  corps  étranger,  séquestre 
ou  drain,  est  manifeste  dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  ces  ulcéra- 
tions sont  le  plus  souvent  spontanées  et  tiennent  à  un  affaiblissement  des 
parois  artérielles  par  lésion  inflammatoire  de  la  tunique  moyenne. 

M.  Vërneuil  a  justement  observé  sur  une  petite  malade,  qu'il  va  pré- 
senter comme  résultat  de  l'extirpation  de  l'astragale  pour  ostéite  tubercu- 
leuse, une  hémorrhagie  artérielle  produite  au  niveau  d'un  foyer  fongueux 
du  cou-de-pied.  Il  a  dû  poser  une  double  ligature  sur  Tartère  tibiale  pos- 
térieure qui  présentait  une  véritable  perte  de  substance,  vraisemblable- 
ment par  érosion  tuberculeuse. 

M.  Lannelongue.  Il  faut  absolument  distinguer  les  hémorrhagies  sur- 
venues dans  des  foyers  tuberculeux  do  celles  qui  succèdent  à  des  abcès 
chauds  ou  à  Tostéomyélite  de  l'adolescence.  Les  premières  sont  en  effet 
très  fréquentes  et  s'expliquent  par  l'envahissement  de  proche  en  proche 
des  parois  artérielles  par  la  paroi  du  foyer  tuberculeux  qui  se  comporte 
comme  une  tumeur  envahissante.  Au  contraire,  le  séjour  des  artères  dans 
un  foyer  franchement  inflammatoire  est  ordinairement  inoffensif  à  moins 
de  lésions  mécaniques  par  un  séquestre,  comme  dans  le  cas  de  M.  de  Lara- 
brie, ou  par  un  drain. 

M.  Trélat  croit  que  Tulcération  tuberculeuse  des  artères  doit  être 
acceptée,  et  il  en  a  vu  deux  exemples,  cités  dans  la  discussion  de  i88i. 
Mais,  quant  à  l'action  des  foyers  purulents  non  inflammatoires  sur  les 
artères^  la  question  doit  être  réservée. 

M.  Le  Dentu.  Il  y  a  trois  catégories  de  faits  :  dans  les  uns,  l'action  des 
séquestres  est  évidente;  dans  d'autres,  l'envahissement  tuberculeux  est 
également  net;  dans  les  derniers,  enfin,  il  s'agit  d'abcès  chauds  des  par- 


LVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CBIBURGIE  QG9 
rapidement  (huit  jours,  quinze  jours)  à  l'ulcéra- 
iriels.  Il  faut  admettre  alom  l'existence  d'une  arté- 
mais  on  doit  noter  que,  dans  presque  toutes  ces 
le  sujeta  sortant  d'une  fièvre  grave,  surtout  de  la 

ont  des  abcès  virulents  dont  l'action  sur  les  parois 
en  effet  pas  contestable. 

rpation  isolée  de  inslragale  pour  ostéite  tuber- 
iplétée  par  un  séjour  à  Berck. 
à  la  Société  une  petite  fille  de  six  ans  entrée  il 
service  avec  une  arthrite  tibio- tarsienne  tubercu- 
ipagnant  d'un  gonflement  énorme.  Malgré  la  gra- 
rneuil  tenta  la  conservation  du  membre  en  n'enle- 
ique  entièrement  réduite  à  l'état  de  eéqueslre.  Grâce 
.  un  pansement  iodolormé,  l'état  local  et  général 
t,  mais  au  bout  de  quelque  temps  tout  progrès 
r  un  séjour  a  Berck,  M.  Verneuil  vit  revenir  cette 
uérie  au  bout  de  quatre  mois.  Depuis  un  an  cette 
ue;  l'enfant  a  bon  aspect  et  marche  facilement, 
irus  et  il  lui  faudra  un  appareil, 
a  sur  la  valeur  de  l'ablation  de  l'astragale  qu'il  a 
litions;  il  veut  seulement  aujourd'hui  insister  sur 
llement  post-opératoire  et  sur  la  nécessité  qu'il  y 
icilement  l'utiliser  dans  les  hôpitaux. 
ra  fois  insisté  sur  ce  traitement  chloruré  sodique 
lu  â  la  mer  qu'il  considère  comme  le  plus  puissant 
<  guérison  des  tuberculoses,  et  appuie  les  conclu- 

ËHE  est  du  même  avis.  Tout  en  trouvant  très  bon 
M.  Verneuil,  il  pense  qu'une  résection  plus  large 
aurait  peut-être  hâté  la  guérison  et  empêché  lo  valgus  qui  peut  tenir  k  la 
trop  grande  longueur  du  la  malléole  externe.  Les  résections  tibio-tar- 
aieoDea  sont  du  reste  celles  qui  ont  le  plus  de  peine  à  guérir  complètement. 
U.  Vbrneuil.  Le  valgus  est  dû  aux  fusées  purulentes  faites  dans  la 
gaine  des  adducteurs  du  pied  avant  l'opération  et  ayant  amené  leur 
rétraction. 

M.  Poizi.  Tumeur  {îbro-kystique  de  l'utérus. 

M,  Poizi  présenta  une  tumeur  fibreuse  de  l'utérus  enlevée  ce  matin  et 
dont  l'aspect  tout  spécial  a  malheureusement  déjà  disparu.  Cette  tumeur, 
absolument  fluctuante,  ne  contenait  pourtant  aucune  cavité  kystique,  mais 
«tait  in SItrée  d'une  substance  diflluente  comparable  au  oorps  vitré.  M.  Pozzi 
pense  que  oes  cavitée  rudimentaires  se  seraient  ultérieurement  dévelop- 
pées de  façon  à  former  de  véritables  kystes  ;  il  s'agirait  en  un  mot  d'une 
tumeur  fibreuse  en  vole  d'évolution  kystique. 
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M.  QuËND  a  opéré  une  tumeur  aemblable,  sans  limitatioii  prMm,  qid  i 
û  être  réopérée  au  bout  de  huit  mois  par  H.  F.  Terrier.  La  deoiitew 
imeur  enlevée  avait  absolument  la  même  structure  que  la  première,  et 
ui  doit  plutôt  faire  admettre  qu'il   e'agit  d'une  variété  spéciale  de 

brome. 

M.  P.  TenniBR  a  opéré  encore  un  autre  cas  du  même  gonre  :  o'était  un 
ros  fibrome  dont  la  trame  laissait  suinter  abondamment  une  snbBbkuoe 

«latintforme.  Il  sépare  ces  tumeurs  des  tumeurs  libro-kyBtiques. 

M.  BouiLLY.  Résultat  éloigné  d'une  opération  d'EstUnder. 

M.  Bouilly  présente  un  malade  auquel  il  a  réséqué  il  y  a  un  an  sept  o6tee, 
e  la  quatrième  à  la  dixième,  en  avant  de  la  poitrine.  La  santé  gêné- 
aie  est  parfaite  ;  une  excavation  profonde  occupe  la  région  des  côtes  résé- 

M.  J.  Lnc48-CitAHp[0NM[ËiiE.  Ce  casest  très  intéressant.  C'est  en  effetlt 
lartie  antérieure  de  la  poitrine  qui  est  le  lieu  d'élection  pour  cette  opin- 
Ion ,  à  condition  qu'on  n'ait  pas  à  toucher  aux  premières  côtes.  Quand  la 
avité  siège  ailleurs  il  faut  peu  compter  sur  une  guérison  complète. 
Maubicb  Riche. 
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(Juillet.) 

M.  DoTiL présente  un  ulcère  simple  du  duodénum,  siégeant  sur  sa 
ace  antérieure,  immédiatement  au-dessous  du  pylore  et  prcsentanlen 
on  fond  une  perforation.  Le  malade,  qui  n'avait  rien  d'intestinal  dans 
on  passé,  est  mort  dix-huit  heures  après  le  début  des  accidents, 
vec  tous  les  symptômes  de  l'étranglement  interne,  moins  la  tempéra- 
ure,  qui  était  de  38°, 5. 

M.  Laum ET. présente  un  cancer  de  l'œsophage,  qui  s'étend  de  i'eitré- 
lité  inférieure  du  pharynx,  à  2  centimètres  au-dessus  du  cudia;  le 
alibre  était  rétréci  dans  toute  la  hauteur. 

M.  MoR  DR  ET  montre  des  ^ysf  es  hydatiques  multiples  dnfoie.  deU 
ate,  de  l'a rrière-ca vite  des  épiploons.  Antérieurement,  un  kystede  I» 
égion  trochantérienne  avait  été  ouvert;  à  l'autopsie  il  n'y  avait  plus 
race  d'hydatides,  mais  l'articulation  coxo-fémorale  était  atteinte  des 
jsionsde  l'arthrite  suppurée. 

M.  Despaione  présente  un  ulcère  perforant  du  duodénum,  identi- 
ue  comme  lésions  et  évolution  clinique  au  cas  précédent  de  U.  Dutil. 

M.  GuiLLET  montre  une  /'racture  infra-trocftatiférienne  dw /amw; 
î  trait  oblique  s'étendait  de  l'extrémité  supérieure  du  petit  trochuto 

la  base  du  grand;  le  diagnostic  avait  été  fait  sur  le  vivant  d'aprèiles 
ignés  donnés  par  M.  Hennequin  pour  cette  variété  de  fracture  :  non 
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ascension  du  grand  trochanter,  absence  de  transmission  à  cette  tube- 
rosité  des  mouvements  imprimés  au  fragment  inférieur. 

M.  Albabran  fait  une  communication  sur  la  pathogénie  des  kystes 
dentifères.  Ces  kystes  se  développent  aux  dépens  des  débris  épithéliaux 
paradentaires^et  leur  cause  premik*e  réside  dans  un  vice  de  conforma- 
tion consistant,  soit  dans  Toblitération,  soit  dans  la  déviation  du  canal 
gingivo-alvéolaire.  La  dent,  ne  trouvant  pas  de  chemin  tout  formé  pour 
évoluer,  presse  contre  les  débris  épithéliaux,  qui,  par  suite  de  cette  irri- 
tation, se  développent;  Pépithélium,  tendant  alors  à  prendre  sa  forme 
typique  d'épithélium  de  revêtement,  aboutit  à  la  formation  d'un  kyste. 

M.  Sauton  présente  unepyéZo-nép/irifecaZcuZeuse  avec  substitution 
fibro-lipomateuse  du  rein,  enlevée  par  M.  Marc  Sée. 

M.  Souques  montre  un  rétrécissement  syphilitique  du  rectum. 

M.  Boix  présente  un  nouveau-né  atteint  de  malformations  multi- 
pies  :  extrophie  de  la  vessie;  organes  génitaux  externes  rudimentaires 
etatrésie  vulvaire;  imperforation  de  Tanus  et  du  rectum;  absence  du 
rein  et  de  Turetère  droit  ;  tumeur  kystique  développée  vraisemblable- 
ment aux  dépens  du  canal  de  Wolf  et  reliée  au  vagin  par  un  canal  de 
Gartner;  polydactylie. 

M.  Laumet  montre  un  exencéphale  ayant  vécu  trente-deux  heures 
après  Taccouchement. 

M.  Jacquet  montre  l'appareil  urinaire  d'un  prostatique.  Le  fait  le 
plus  curieux  est  la  dilatation  de  Vuretère  droit,  déterminée  par  la  com- 
pression qu'exerçait  sur  sa  partie  terminale  une  poche  vésicale. 

M.  POTHERAT  présente  un  morceau  de  viande  remplissant  le  larynx 
et  pénétrant  même  dans  la  trachée,  ayant  déterminé  la  mort  en  huit 
minutes  à  la  suite  de  son  introduction. 

M.  DoLÉRis  présente  un  utérus  enlevé  par  la  voie  vaginale.  L'utérus 
est  petit,  le  col  arrondi  et  à  peine  dilaté,  contenant  quelques  bourgeons 
rougeâtres;  il  n'y  avait  eu  qu'une  métrorragie  six  mois  auparavant. 
Le  diagnostic  fut  fait  par  le  curage  de  la  cavité  utérine  qui  montra 
qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  à  petites  cellules.  C'est  là  le  meilleur 
moyen  de  diagnostic  dans  les  cas  de  cancer  de  la  cavité. 

M.  PoTOCKi  présente  :  1°  des  kystes  hydatiques  multiples  de  VabdO' 
men^cj^ie  M.  Bouilly  a  enlevés  par  laparotomie;  quelques-uns  se  sont 
rompus  au  cours  de  Toporation  ;  la  malade  n'a  toutefois  pas  eu  d'urti- 
caire; 2^*  un  fœtus  dont  le  pancréas  a  un  volume  dix  fois  plus  considé- 
rable que  normalement,  tout  en  ayant  Taspect  du  tissu  sain,  à  part  un 
peu  d'induration. 

M.  PiLLBT  montre  des  coupes  histologiques  d'une  tumeur  mixte  de 
la  parotide,  enlevée  par  M.  Berger  chez  un  homme  de  quarante-cinq 
ans.  Le  développement  avait  été  lent  pendant  de  longues  années,  mais, 
depuis  un  an  et  demi,  la  tumeur  avait  pris  un  accroissement  rapide. 
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M.  Poirier  présente  des  coupes  de  grains  hordéiformes  trouvés 
sous  la  peau  qui  double  la  face  interne  du  tibia;  on  y  constate  du  tissa 
osseux  avec  moelle. 

M.  Albarrax  fait  une  communication  sur  le  développement  des  denti. 
Disposé  par  rapport  au  follicule  de  la  dent  permanente  comme  celle-ci 
par  rapport  à  la  dent  de  lait,  se  trouve  un  amas  épithélial  volumiDeu!, 
vestige  d'une  troisième  dentition  et  origine  probable  de  kystes.  Toute 
l'alvéole  de  la  dent  de  lait,  de  même  que  sa  racine,  disparait  par  ostéite. 
La  dent  permanente  ne  crève  pas  le  follicule,  mais  le  dilate,  et  s'avance 
à  l'intérieur  du  gubernaculum  dentis  dilaté  jusqu'au  contact  de  la  gen- 
cive. Son  ligament,  périoste  des  anciens  auteurs,  se  développe  aux 
dépens  du  tissu  cellulaire  ambiant  condensé. 

M.  GOMBAULT  fait  une  communication  sur  le  développement  du  rein 
kystique,  qui  ne  lui  semble  nullement  lié  à  un  processus  d'inflammatloo 
interstitielle,  mais  qui  lui  paraît  comparable  à  la  genèse  de  la  maladie 
kystique  de  la  mamelle. 

Hartmann. 


)GRAPHIE 


E   APPLIQUÉE  A   LA  BACHITOMIE,  par  lo 


proct'dôs  de  section  du  cou  chez  le 
le  agissant  par  sersission  ou  sciage; 


ces  divers  moyens  de  rachitomie,  le 
a  :  il  s'agit  de  la  constriction  opérée 
'auteur  décrit  l'instrument  dont  il  se 

3Cial  permettant  do  passer  autour  du 

1.  Au  moyen  d'un  mécanisme  appro- 

cou  sans  difficulté. 

d  de  Maisonneuve  adapté  à  une  nou- 

sement  modifié. 

!  par  quatre  observations  s uf lisantes 

précieux  les  avantagea  retirés  de  la 

M.   PÉRAIRE. 


Étude  SL-R  les  kystes  hyd.4tiques  du  rein  au  point  de  vue  chi- 
ni'BiilUL,  par  Joies  Bœckel.  Paris,  Alcan,  18S7. 

L'autour  relate  une  observation  personnelle  :  o  Première  opération 
destirpation  totale  d'un  kyste  hydatique  du  rein  par  la  néphreclomie, 
suivie  de  guérison.  » 

Femme  de  trente-huit  ans.  Tumeur  perçue  pour  la  première  fois  par 
la  malade  en  juillet  1885,  devenue  en  six  mois  assez  volumineuse  pour 
remplir  le  flanc  gauche,  descendre  à  deux  doigts  du  pubis,  et  dépasser 
la  ligne  blanche.  Pas  de  symptômes  spéciaux,  pas  de  ponction.  Dia- 
gDostic  :  Kyste  du  rein. 

Le  le  mars  1880,  laparotomie  suivie  de  néphreclomie  transpérito- 
oéale.  Ponction  de  la  tumeur,  ligature  du  bile  rénal.  Adhérences 
décollées  ou  sectionnées  après  ligature;  hémostase  parfaite.  Pas  de 
suture  des  feuillets  péritonéaux  postérieurs  ;  drain  à  l'angle  inférieur 
de  la  plaie;  suture  profonde  et  superficielle  de  la  paroi.  Durée  de 
l'opération,  1  h,  1/i.'.  Pas  d'accidents;  réunion  par  première  intention 
absolue  au  bout  de  huit  jours . 
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Grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  abdominale,  on  peut,  en  se  basant 
sur  les  faits,  esquisser  Thistoire  de  ces  kystes  du  rein.  L'auteur  en  a 
réuni,  en  dehors  de  la  précédente,  20  observations  qu'il  rapporte,  avec 
intervention  chirurgicale. 

Le  kyste  hydatique  du  rein  est  une  affection  rare  :  (30  kystes  du  rein 
sur  566  cas  de  kystes  hydatiques  (Davaine).  La  rareté  de  la  localisation 
se  comprend  aisément,  puisque  ce  n'est  que  par  la  voie  de  la  circula- 
tion générale  que  l'embryon  de  tœnia  introduit  dans  le  tube  digestif 
peut  arriver  au  rein. 

Unilatéral  généralement,  le  kyste  naît  dans  la  substance  corticale,  se 
développe  à  la  surface  du  rein  à  la  manière  d'une  tumeur  abdominale, 
et  non  vers  la  région  lombaire;  il  s'avance  souvent  aussi  vers  le  bas, 
Y^  sinet,  où  il  peut  s'ouvrir. 

V  Sa  marche  est  lente;  il  demande  plusieurs  mois  pour  devenir  per- 

'^,  ceptible.  Les  symptômes  sont  frustes,  à  moins  qu'il  n'y  ait  rupture  dans 

^':;.  le  bassinet,  et  évacuation  d'hydatides  avec  les  symptômes  de  la  coliqae 

néphrétique.  Les  adhérences,  les  ouvertures,  et  Tévacuation  spontanée 
par  les  organes  voisins  (bassinet,  intestin,  poumon,  peau)  avec  ou  sans 
suppuration  préalable,  sont  l'évolution  normale  de  Taffection  et  peu- 
vent, suivant  les  cas,  conduire  à  la  guérison  ou  à  la  mort. 

Comme  caractères  physiques,  la  tumeur  est  généralement  recouTerte 
par  des  anses  d'intestin,  et  immobile  dans  les  mouvements  respira- 
toires. 

Le  diagnostic,  fort  difficile,  en  dehors  de  l'expulsion  d'hydatides  par 
les  urines,  ne  fut  posé  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  et  les  erreurs 
les  plus  variées  peuvent  être  commises  sur  le  siège  de  la  tumeur.  La 
ponction  exploratrice,  qui  indique  sa  nature,  demande  des  précau- 
tions. 

Les  tumeurs  du  mésentère  et  de  la  rate  sont  celles  qui  prêtent  le 
plus  à  la  confusion,  d'autant  mieux  que  le  rein  subit,  du  fait  du  déve- 
loppement des  kystes,  certains  déplacements,  qui  peuvent  l'amener  sur 
la  ligne  médiane. 

L'incertitude  et  les  dangers  de  l'évolution  spontanée  comniandent 
l'intervention  chirurgicale. 

Les  méthodes  sous-cutanées,  électrolyse,  ponction  simple  ou  suivie 
d'injection  iodée,  n'ont  donné  que  des  résultats  nuls  dans  3  cas. 

Les  ponctions  répétées  et  le  drainage  consécutif,  employés  une  fois, 
ont  été  suivis  de  mort. 

L'incision  après  adhérences  obtenues  par  les  caustiques  (procédé  de 
Récamier)  ou  par  les  ponctions  (procédé  de  Simon),  a  donné  3  gué- 
risons  et  3  morts. 

La  néphrotomie  avec  suture  de  la  poche  à  la  paroi,  avec  ou  sans 
excision  (procédé  de  Péan-Volkmann),  faite  au  point  saillant,  a  donné 
9  guérisons  sur  9  cas. 

Des  4  néphrectomies  pratiquées  jusqu'ici  pour  cette  affection,  celle  de 
l'auteur  seule  fut  suivie  de  guérison. 
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3ra  préooce,  avant  les  adhérences  :  lombaire, 
parapéritonéale  ou  transpéritonéale  Buivant  le  volume  et  le  point  de 
sùllie  de  la  tumeur. 

D'  N.  Halle. 


La  cure  radicale  des  hernies,  par  An4ere((.  Thèse  de  Bâle,  1886. 

Ce  travail  est  basé  sur  l'analyse  des  opérations  faites  par  le  professeur 
SocLD,  de  1877  à  1884.  Ces  opérations,  au  nombre  de  136,  se  décomposent 
ainsi  : 

Cure  radicale  de  herniea  noa  étranglées  56  avec  2  morts  r=    3, fi  O/i). 

Hemioiomies  avec  cure  radicale 71    —  11     --     =  lu, 5  ()/(*. 

Kerniotomics  sans  cure  radicale 9    —     7     —     ^    7,80/1). 

Les  deus  morts  de  cure  radicale  sans  étranglement  sont  dues  l'une  à  un 
I^legmon  gangreneux,  l'autre  â  une  hémorrhagie  secondaire  de  l'épi- 
plooQ  a ve«  péritonite  septique. 

Pour  les  hernies  non  adhérentes,  chez  des  sujets  de  20  à  40  ans,  la 
cure  radicale  n'a  donné  aucun  décès,  0  0/0. 

La  résection  épiplojque  augmente  de  2  0/0  environ  la  mortalité  de  la 
cure  radicale. 

Le  volume  de  la  hernie  a  une  influence  considérable  sur  la  gravité  de 
l'opération. 

Dans  les  cures  radicales  de  hernies  étranglées  la  mortalité  est  presque 
exclusive  ment  sous  la  dépendance  de  l'étranglement. 

Au  point  de  vue  du  résultat  thérapeutique  de  la  cure  radicale,  Socin 
a  rem  I0&  opérés  sur  lesquels  il  a  constaté  41  récidives  et  64  guéri- 
sons. 

Les  récidives  sont  survenues  :  24  après  1  à  6  mois,  5  de  6  à  12  mois, 
10  de  I  à2  ans,  ]  après  36  mois  et  une  autre  après  70  mois. 

La  guérison  de  la  hernie  a  été  constatée  :  8  fois  au  bout  de  7  mois  à 
I  an;  31  lois  de  1  à  3  ans;  5  lois  de  2  à  3;  8  fois  de  3  à  4;  6  tois  de  i  a 
c;  g  fois  do  5  à  6;  4  fois  de  6  à  T,  et  4  fois  de  7  à  8. 

En  étudiant  les  cas  au  point  de  vue  de  l'inllueaco  qu'a  pu  avoir  sur  la 
récidive  le  port  d'un  bandage  après  l'opération,  Anderegg  arrive  au 
résultat  suivant  ; 

Sur  S5  opérés  qui  n'ont  jamais  porté  de  bandage,  40  ont  guéri  radica- 
lement et  15  ont  récidivé,  soit  27  0/0. 

Sur  Ib  qui  ont  porté  irrégulièrement  un  bandage  de  15  jours  à  2  ans, 
M  ont  présenté  des  récidives,  soit  48  0/0. 

Enfin  sur  21  qui  se  sont  astreints  au  port  régulier  d'un  bandage, 
l}i  0/0,  soit  13,  ont  vu  reparaître  leur  hernie. 

La  pelote  du  bandage  déprime  en  elTet  la  paroi  abdominale  en  un 
point  circonscrit  et  relâche  ainsi  la  portion  correspondante  du  péritoine 
qui  est  alors  toute  disposée  h  former  un  nouveau  sac. 

Conclusions.  —  1.  La  guérison  radicale  des  hernies  est  possible  :  elle 
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constitue  la  règle  pour  les  hernies  très  récentes,  Texception  pour  les  her- 
nies anciennes  et  volumineuses; 

5.  Les  sujets  en  voie  de  croissance  offrent  de  bien  plus  grandes  chances 
de  guérison  radicale  ; 

3.  Une  double  hernie  ou  de  proches  parents  hernieux  rendent  le  pro- 
nostic moins  favorable  ; 

5.  Les  probabilités  de  récidive  diminuent  en  s'éloignant  de  l'opération 
et  deviennent  extrêmement  faibles  au  bout  de  2  ans  ; 

7.  L'indication  la  plus  favorable  de  cure  radicale  est  réalisée  chez  les 
sujets  bien  portants,  jeunes  ou  dïige  moyen,  porteurs  de  hernies  ingui- 
nales récentes  et  petites  ;  les  hernies  énormes  chez  des  sujets  âgés  ou 
malades  doivent  être  considérées  comme  inopérables  ; 

8.  La  meilleure  méthode  opératoire  est  la  ligature  double  ou  multiple 
du  collet  du  sac  aussi  haut  que  possible  et  l'extirpation  du  sac;  on  ne 
peut  dire  encore  s'il  vaut  mieux,  pour  lier  le  collet  des  hernies  ingui- 
nales, attirer  le  péritoine  à  travers  l'anneau  ou  fendre  le  trajet;  la 
suture  de  l'orifice  herniaire  n'est  pas  à  recommander; 

9.  Le  port  d'un  bandage  après  l'opération  est  nuisible  tant  qu'on  n'a 
pas  constaté  de  récidive. 

Maurice  Hache. 
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I'jTUDE  clinique  de  la  RÉSORGINE  APPLIQUÉE  LOCALEMENT  EN  MÉDECINE 

ET  EN  CHIRURGIE,  par  le  D"*  Hippocrate  Caillas.  Paris,  Stcinheil. 

Plaidoyer  enthousiaste,  mais  assez  peu  convainquant  en  faveur  de  la 
résorcine  :  «  Antiseptique  puissant,  inoffensif,  voisin  de  l'acide  phonique, 
dont  il  a  les  avantages,  et  pas  les  inconvénients  »,  dit  l'auteur. 

Longue  est  la  liste  des  affections  où  il  a  employé  la  résorcine  arec 
succès,  en  badigeonnages,  lavages,  pansements,  injections  suivant  les 
cas,  en  solutions  de  1  à  10  pour  100. 

Erysipèle,  angines  simples  ou  diphthéritiques,  stomatites  diverses, 
croup,  coqueluche,  coryzas  scrofuleux  ou  autres,  empyème,  ulcères 
variqueux,  phlegmons  et  abcès,  plaies  diverses,  ophthalmies,  ulcères 
cornéens,  suites  de  couches,  tout  cela  s'est  bien  trouvé  de  la  résorcine. 

Mais,  analysant  de  près  les  observations,  on  les  trouve  peu  précises 
et  pas  concluantes  ;  dans  la  plupart,  l'effet  du  médicament  n'est  pas 
évident  ;  dans  quelques-unes,  la  marche  naturelle  de  la  maladie  ou 
les  autres  traitements  employés  simultanément  ont  dû  contribuer  autant 
que  la  résorcine  au  succès  thérapeutique. 

Un  peu  de  défiance  est  de  mise  devant  un  médicament  excellent  con- 
tre tant  d'affections  si  diverses.  Sans  rien  nier,  on  voudrait  d'autres 
preuves  à  l'appui  des  vertus  de  la  résorcine. 

N.  Hallé. 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Félix  Alcax. 


Coulommicrii.  —  Imp.  P.  BHODARD  et  GALLOPS. 
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ÎMAROUES  CLINIQUES  i 

SUR    UNS  ^1 

ÈRIE  DE  25  OVARIOTOMIES  | 

Par  P.  TERRIER.  \ 


ice  ma   deuxième  centaine  d'ovariotomies .  j 

^édentes  séries  de  25  observations,  publiées  'i 

32,  1884, 1885  et  1886,  j'examinerai  méthodi-  'i 

as  diverses  qui  peuvent  influer  sur  le  déve  :  S 

ovarJques  et  en  particulier  :  l'âge  des  malades,  -  ,-j 

a   ménopause.    Les  principaux    phénomènes  » 

par  les  tumeurs  et  leur  évolution  seront  '\ 

ae;  enfin  j'insisterai  sur  l'intervention  chirur-  '.î 

liantes  et  sur  ses  résultats  immédiats  et  étoi-  .  J 

s,  les  diverses  opérations  seront  longuement  1 

a  nature  des  kystes  ou  productions  kystiques  ^ 


Vâge,  les  malades  de  cette  nouvelle  série  peu- 
Tent  être  ainsi  classées  :  deux  opérées  avaient  18  (obs.  120)  et  20  ans 
(oba.  H7)  ;  de  21  à  30  ans,  trois  opérées  (22,  26  et  28  ans)  ;  de  31  à 
40 ans,  six  opérées  (31,  deux  ayant  35,  38,  39  et  40  ans);  de  41  à 
50  ans,  huit  opérés  (41,  43,  trois  ayant  44  ans,  une  48  et  deux 
40  ans);  de  51  à  60  ans,  quatre  opérées  (54,  56,  et  deux  58  ans);  enfin 
deux  malades  avaient  62  ans  (obs.  113  et  114). 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit  dans  nos  précédentes  remarques, 
les  kystes  sont  rares  avant  20  ans,  un  peu  plus  fréquents  de  21  à 
30,  et  bien  plus  fréquents  de  31  à  60  ans,  soit  ici  18  sur  25  cas.  Notons 
encore  que  la  proportion  des  kystes  opérés  de  31  à  40  ans  est  toujours 
moindre  que  celle  des  tumeurs  opérées  de  41  à  50  ans;  c'est,  en 
effet,  à  cette  période  de  la  vie  que  les  Temmes  paraissent  le  plus 
exposées  au  développement  de  ces  néoformations,  voisines  des 
tumeurs  malignes,  comme  les  recherches  anatomo-pathologiques 
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récentes  de  Malassez,  de  Sinety,  Poupinel,  etc.,  tendent  à  le  démon- 
trer. Les  tumeurs  kystiques  redeviennent  fort  rares  au  delà  de  60  ans. 
Toutes  les  malades  opérées  étaient  ou  avaient  été  réglées  ;  19  opéra- 
tions furent  faites  avant  la  ménopause  et  six  après  elle,  soit  :  1  an(obs. 
409),  2  ans  (obs.  423),  4  ans  (obs.  402)  et  40  ans  après  (obs.  110, 113, 
121).  Quatorze  fois,  les  règles  étaient  régulières  (obs.  101, 103, 404, 
105, 106, 107, 108, 112, 115, 117,  118, 122, 124  et  125),  parfois  assez 
abondantes  (obs.  101, 103  et  107);  on  a  même  noté  des  ménorrhagies 
(obs.  111).  Mais  il  faut  ajouter  que  les  règles  abondantes  de  Tobser- 
vation  117  et  les  hémorrhagies  de  Tobservation  111  n'étaient  pas  dues 
à  la  présence  des  kystes,  mais  à  la  coexistence  de  fibromes  utérins. 
Dans  deux  cas,  les  menstrues  sont  notées  irrégulières  (obs.  114  et 
119),  mais  il  faut  dire  que  dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  vraie 
néoformation  maligne  ayant  englobé  Tutérus,  et  que  dans  le  second 
cas  la  malade  n'avait  jamais  été  régulièrement  menstruée  depuis  son 
enfance.  On  peut  môme  ajouter  qu'après  l'opération  unilatérale  cette 
irrégularité  des  menstrues  disparut  presque  complètement. 

Deux  fois  enfin  les  règles  étaient  arrêtées,  une  fois  (obs.  416)  à  la 
suite  d'une  couche  datant  de  4  mois,  l'autre  fois  (obs.  420)  parce  que 
l'état  général  était  devenu  très  mauvais  après  une  fièvre  typhoïde 
intercurrente,  ayant  évolué  8  mois  avant  l'intervention  chirurgicale. 
Nous  ferons  encore  remarquer  que,  dans  les  deux  ovanotomies 
doubles  (obs.  444  et  425)  que  nous  avons  pratiquées,  les  r^Ies  étaient 
normales,  bien  que  les  deux  ovaires  fussent  malades.  Il  est  vrai  que 
dans  l'observation  444  il  existait  des  fibromes  utérins,  mm  dans 
Tobservation  425  les  deux  ovaires  étaient  transformés  en  kystes 
papillomateux  ayant  l'aspect  de  choux-fleurs. 

En  fait,  les  kystes  ovariques,  même  doubles,  ne  paraissent  pas 
influer  sur  les  menstrues,  ce  que  nous  avons  déjà  noté  dans  îes 
précédentes  remarques  à  propos  des  400  premières  opérations. 

Sur  les  25  opérées  de  cette  cinquième  série  :  4  étaient  vierges 
(obs.  401,  449,  420  et  424)  ;  9  n'avaient  pas  eu  d'enfants  (obs.  102, 
104,  440,  444,  442,  443,  447,  448  et  425);  42  avaient  eu  des  enfants  : 
soit  4  (obs.  423),  2  (obs.  403,  408,  409,  444,  424),  3  (obs.  405  et  406}, 
4  (obs.  445),  5  (407  et  422)  et  9  (obs.  446).  En  résumé,  42  femmes 
sur  25  avaient  eu  des  enfants,  ce  qui  parait  un  peu  au-dessous  de  la 
moyenne  normale,  autant  que  nous  pouvons  le  dire  en  comparant 
ce  chiffre  à  ceux  obtenus  dans  nos  première,  deuxième  et  quatrième 
séries.  Quant  aux  fausses  couches,  elles  sont  au  nombre  de  cinq 
(obs.  405, 408, 409, 444  et  422) .  Remarquons  que  toutes  les  femmes  qui 
ont  fait  ces  fausses  couches  ont  eu  :  soit  5  (obs.  422),  soit  3  (obs.  105)» 
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soit  2  enfants  (obs.  108,  109  et  114),  et  que  le  nombre  des  fausses 
couches  parait  en  rapport  avec  la  fécondité  des  malades.  En  effet,  la 
femme  de  l'observation  122  a  eu  3  fausses  couches  et  5  enfants;  les 
autres  ont  fait  une  (obs.  105  et  109),  2  (obs.  114)  et  3  fausses  cou- 
ches (obs.  108).  £n  somme,  comme  nous  Tavons  déjà  dit  à  propos  de 
notre  quatrième  série,  il  est  impossible  d'attribuer  aux  néoformations 
ovariennes  les  fausses  couches  observées  chez  quelques  malades. 

Le  début  probable  de  la  tumeur  a  été  noté  dans  tous  les  cas  et 
parait  très  variable,  par  rapport  à  la  date  des  opérations. 

Dans  un  cas,  c'est  immédiatement  après  une  couche  qu'on  s'aperçut 
de  la  tumeur,  elle  datait  donc  de  4  mois  (obs.  116);  deux  autres 
tumeurs  paraissaient  s^être  développées  l'une  depuis  8  ou  9  mois 
(obs.  403),  l'autre  depuis  9  à  10  mois  (obs.  121).  Dans  les  observations 
110  et  423,  le  kyste  datait  d'une  année,  puis  de  15  mois  (obs.  117 
etllSi,  de  18  mois  (obs.  109),  de  2  ans  (obs.  101  et  122),  de  2  ans 
1/5  (obs.  107, 115, 120  et  124),  de  3  ans  (obs.  125),  de  4  ans  (obs.  102, 
108  et  114).  Dans  7  autres  cas,  l'afTection  était  vieille  de  5  ans 
(obs.  405),  de  6  ou  7  ans  (obs.  112),  de  8  ans  (obs.  104, 106  et  119) 
et  enfin  de  10  ans  (obs.  111  et  113). 

Donc,  chez  5  malades,  la  tumeur  datait  de  1  année  ou  moins  d'une 
année;  che2^  5,  les  accidents  duraient  depuis  15, 18  mois  ou  2  ans; 
chez  5,  de 2  ans  1/2 à 3  ans;  chez 3,  depuis  4  ans;  chez  2,  depuis  5  ou 
6  ans  ;  chez  3,  depuis  8  ans  ;  enfin  deux  malades  avaient  leurs  tumeurs 
depuis  10  ans. 

En  fût,  18  fois  sur  25,  le  kyste  n'avait  pas  ou  ne  paraissait  pas  avoir 
plus  de  4  années  d'existence,  ce  qui  est  presque  la  règle. 

Les  accidents  que  déterminent  les  tumeurs  kystiques  des  ovaires 
sont  assez  variables;  le  plus  souvent,  ce  sont  les  douleurs  et  le  volume 
da  ventre  qui  attirent  tout  d'abord  l'attention  des  malades.  En  effet, 
dans  cette  5"^  série,  quatorze  fois  les  douleurs  sont  notées  au  début 
de  la  production  kystique  (obs.  101,  106,  107,  110,  111,  113, 114, 
445, 147,  121,  122,  123,  124  et  125).  Puis  viennent  par  ordre  de 
fréquence  :  les  troubles  digestifs  (obs.  110,  114, 124),  les  vomisse- 
ments (obs.  101,  106, 123),  les  crampes  d'estomac  (obs.  108),  enfin 
des  accidents  péritonitiques  (obs.  103,  104, 105, 112,  116,  118,  120 
et  422).  Dans  un  de  ces  cas  (obs.  104),  il  y  eut  rupture  spontanée 
probable  du  kyste  dans  l'abdomen;  dans  un  autre  (obs.  105),  la 
malade,  malgré  son  kyste,  put  mener  jusqu'au  bout  2  grossesses. 

L'affaiblissement  est  signalé  trois  fois  (obs.  102, 106  et  119).  Mais 
il  est  certainement  plus  fréquent  et  parfois  avec  troubles  nerveux 
(obs.  101  et  119). 
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Dans  un  seul  cas  on  a  observé  une  phlegmatia  cUba  dolens  située  à 
gauche  (obs.  111],  encore  le  cas  était-il  complexe,  car  le  kyste  s'ac- 
compagnait de  fibromes  utérins  assez  volumineux.  Deux  fois  enfin 
on  signale  des  accidents  fébriles  (obs.  111  et  113),  dus  dans  le  pre- 
mier cas  à  la  phlegmatia,  dans  le  second  aux  altérations  du  rein. 

Dans  deux  cas  seulement,  il  existait  une  ascite  considérable 
(obs.  121  et  125).  L'ascite  de  l'observation  121  était  fort  teintée  de 
sang  et  résultait  de  la  présence  d'une  tumeur  polykystique  à  parois 
dégénérées  graisseuses  et  irrégulières,  de  plus  il  existait  des  traces 
évidentes  d'une  péritonite  chronique  avec  fausses  membranes  nom- 
breuses. Dans  l'observation  125,  les  deux  ovaires  étaient  le  si^e  de 
tumeurs  végétantes  volumineuses,  d'où Tascite, comme  nous  lavons 
signalé  déjà  depuis  longtemps  (1876). 

Deux  fois,  en  ouvrant  le  péritoine  pour  enlever  la  tumeur  polykys- 
tique, on  constata  la  présence  d'une  légère  quantité  de  liquide 
ascitique,  d'ailleurs  cliniquement  négligeable  (obs.  105  et  107]. 

Vœdème  des  jambes  n'est  signalé  qu'une  fois  (obs.  102),  de  même 
que  l'œdème  de  la  paroi  abdominale  (obs.  121),  ce  qui  est  porpor- 
tionnellement  moindre  que  dans  les  précédentes  séries.  Enfin  notons 
que  dans  l'observation  101  le  kyste  multiloculaire  et  à  contenu 
gélatineux  s'était  rupture  spontanément  dans  la  cavité  abdominale, 
quelque  temps  avant  l'intervention  chirurgicale  ;  nous  reviendrons 
plus  loin  sur  ce  fait. 

Les  phénomènes  morbides  du  côté  des  voies  urinaires  sont  assez 
peu  marqués.  Tantôt  les  urines  et  les  mictions  sont  normales 
(obs.  103, 104, 105,107, 108, 109, 111, 112, 116, 119  et  120);  d'autres 
fois,  les  urines  sont  excrétées  en  petite  quantité  (obs.  102, 106,110), 
ou  bien  il  existe,  mais  rarement,  de  lapolyurie  (obs.  113).  Cinq  fois, 
il  est  noté  que  les  mictions  sont  douloureuses  (obs.  101,  117,  118, 
121  et  124);  cinq  fois  elles  sont  plus  fréquentes  que  normalement 
(obs.  117, 118, 122,  123  et  125)  ;  quatre  fois  enfin,  elles  étaient  dif- 
ficiles (obs.  113, 114, 115  et  122). 

Jamais,  comme  dans  toutes  nos  séries  antécédentes,  nous  n'avons 
trouvé  de  glycose  dans  les  urines  de  nos  malades  ;  la  malade  de 
l'observation  113,  qui  éliminait  3  à  4  litres  d'urine  par  vingt-quatre 
heures,  n'avait  pas  d'albumine,  toutefois  ses  reins  étaient  altérés, 
ainsi  que  l'a  démontré  l'autopsie.  Or,  dans  ces  circonstances,  la 
polyurie  persistante,  même  sans  albuminurie,  nous  paraît  devoir  être 
d'un  pronostic  aussi  grave  que  l'albuminurie  constatée  par  les 
réactifs.  Dans  les  deux  cas  en  eff'et,  il  y  a  lésion  rénale,  ce  qoi 
aggrave  singulièrement  le  pronostic  opératoire,  ainsi  qu'il  résulte  de 
notre  observation  clinique. 
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Onze  fois  sur  25,  il  me  parut  inutile  de  faire  une  ponction  soit 
^ploratrice,  soit  à  la  fois  exploratrice  et  ôvacuatrice. 

Six  fois,  on  fit  une  seule  ponction  (obs.  104,  105, 106, 108, 110, 
ld2, 114, 115, 119  et  124);  trois  fois  plusieurs  ponctions  durent  être 
pratiquées,  soit  2  (obs.  111),  soit  18  (obs.  102),  soit  môme  plus  de  20 
(obs.  120).  Enfin  dans  l'observation  125  on  dut  faire  sept  fois  la  ponc- 
tion pour  évacuer  le  liquide  ascitique  symptomatique  des  tumeurs 
papillaires  des  deux  ovaires.  Le  plus  souvent,  ces  ponctions  diverses 
ont  été  à  la  fois  exploratrices  et  évacuatrices  (obs.  102, 104, 105, 106, 
108,  110,  111,  115,  119,  124).  Deux  fois  seulement  elles  furent 
exploratrices  (obs.  112  et  115). 

Faites  avec  des  précautions  antiseptiques,  ces  ponctions  n'ont 
jamais  déterminé  d'accident  entre  nos  mains.  Notons  que  dans  l'ob- 
servation 120  elles  ont  amené  très  certainement  la  suppuration 
fétide  de  la  cavité  kystique,  et  cette  grave  complication  est  due  à  la 
bçon  tout  à  fait  élémentaire  avec  laquelle  ou  pratiquait  l'évacuation 
4la  liquide  kystique. 

Sono,  faire  la  ponction  toutes  les  fois  que  cela  peut  être  utile 
pour  préciser  le  diagnostic  ou  pour  soulager  les  malades,  telle  est 
hadication  ;  mais  encore  faut-il  la  faire  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques,  parmi  lesquelles  je  signalerai  l'emploi  du  collodion 
iodoformé  pour  occlure  avec  de  la  ouate,  phéniquée  ou  iodoformée, 
la  petite  ouverture  faite  par  le  trocart. 

Dans  les  25  observations  de  cette  5"  série  nous  avons  utilise  dans 
loute  sa  rigueur  la  méthode  de  Lister,  y  compris  le  spray.  Toutes 
les  fois  que  le  kyste  ou  la  tumeur  polykystique  a  pu  être  isolée  e; 
pédiculisée,  ce  pédicule  a  été  lié  et  abandonné  dans  la  cavité  péri- 
tODéale.  Dans  neuf  cas  (obs,  101, 105, 106,  108,  109,  115, 116, 118, 
129),  Les  pédicules  petits  ou  peu  larges  ont  nécessité  deux  ligatures 
-entrecroisées  en  X  (méthode  de  Tornthon);  cinq  fois  (obs.  102, 103, 
107, 1 17  et  120),  il  fallut  mettre  3  ligatures  en  chaîne  sur  le  pédicule, 
enfin  deux  fois  seulement  (obs.  110  et  124)  on  dut  appliquer  4  liga- 
tures, toujours  en  chaîne.  Notons  que  dans  l'observation  110  on  put 
Itire  2  pédicules  distincts,  et  appliquer  sur  chacun  d'eux  une  double 
ligature  en  X. 

fians  les  deux  seules  ovariotomies  doubles  de  cette  série,  une  fois 
on  plaça  2  ligatures  à  droite  et  3  à  gauche  (obs.  111),  et  la  seconde 
fois,  2  ligatures  sur  chaque  pédicule  ovarien  (obs.  125). 

Les  deux  seuls  cas  d'inclusion  dans  le  ligament  large  notés  dans  cette 
série  (obs.  112,  121)  nécessitèrent  la  formation  de  deux  pédicules, 
l'un  interne  ou  utérin,  l'autre  externe  ou  utéro-ovarien.  Dans  l'obser- 
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vation  112,  on  plaça  2  fils  sur  le  pédicule  utéro-ovarien,  puis  2  autres 
sur  le  pédicule  utérin,  mais  ce  pédicule  était  volumineux  et 
formé  du  tissu  utérin  lui-même,  la  constriction  ne  put  être  portée 
assez  loin  pour  déterminer  l'hémostase.  On  fut  alors  obligé  de  lier 
les  artères  qui  donnaient  avec  des  fils  passés  à  travers  les  tissus 
mêmes,  à  l'aide  de  l'aiguille  de  Reverdin.  Les  choses  furent  plus 
simples  dans  l'opération  121 ,  et  les  deux  pédicules  lurent  parfaitement 
maintenus  avec  2  ligatures  en  X  sur  chacun  d'eux. 

Voici  d'ailleurs  le  résumé  de  l'intervention  opératoire  dans  ces 
deux  cas  : 

Obs.  CXII.  —  Mlle  F...,  trente  et  un  ans.  Opération  est  faite  le  2  juin  1885. 
Incision  sous-ombilicale  facile  et  rapidement  conduite  jusqu'au  péritoine 
exclusivement.  Le  kyste  découvert  est  ponctionné  et  on  retire  4  litres  de 
liquide.  La  tumeur  est  attirée  au  dehors  et  des  adhérences  épiploîques 
situées  à  droite  sont  liées  au  catgut. 

Le  kyste,  situé  à  gauche,  est  inclus  dans  le  ligament  large  correspon- 
dant, un  premier  pédicule  est  fait  avec  les  vaisseaux  utéro-ovariens,  on 
y  place  deux  fils  en  X.  Puis  on  énuclée  peu  à  peu  le  kyste  du  ligament 
large;  des  vaisseaux  volumineux,  formant  une  sorte  de  pédicule  nioyen, 
sont  liés  avec  deux  fils  en  X.  Enfin  le  kyste  ne  tient  plus  que  par  le  pédi- 
cule utérin,  très  épais  et  formé  par  l'utérus  même  ;  on  y  place  deux  fils 
entre-croisés  en  X  et  on  serre  vigoureusement  les  deux  ligatures,  puis  on 
sectionne  et  enlève  la  tumeur  kystique.  On  s'aperçoit  alors  que  les  artères 
du  pédicule  utérin  donnent  du  sang,  et  deux  fils  sont  passés  au-dessous 
de  ces  vaisseaux  avec  Taiguille  de  Reverdin,  qui  pénètre  dans  le  Ussu 
même  de  l'utérus.  Les  deux  ligatures  faites,  Thémostase  est  complète. 

Toilette  péritonéale,  suture  de  l'abdomen;  durée  de  ropération  :' 
50  minutes. 


Obs.  CXXI.  —  Mlle  J...,  cinquante-huit  ans,  d'Honfleur.  Opération  le 
9  novembre  1885.  Incision  sous-ombilicale  qui  saigne  peu,  mais  de  la- 
quelle s'écoule  de  la  sérosité,  vu  l'œdème  des  parois  abdominales.  On 
ouvre  le  péritoine  dans  une  petite  étendue  et  on  retire  quatre  cuvettes 
d'ascite  teintée  de  sang. 

L*ascite  évacuée,  on  aperçoit  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d'une 
grosse  tète  d*adulte,  en  dégénérescence  granulo-graisseuse  à  sa  surface 
et  adhérente  de  tous  côtés  dans  le  bassin.  Au-dessus  du  kyste,  les 
intestins  sont  réunis  par  des  pseudo-membranes  d'origine  péritonitique. 

Peu  à  peu  la  tumeur  est  décollée  à  gauche,  en  arrière  et  en  avant;  puis 
on  la  ponctionne  et  on  retire  3  à  4  litres  de  liquide  visqueux  et  brunâtre. 
Le  détachement  des  adhérences  vésicales  et  utérines  donne  peu  de  sang;  le 
kyste  s'insère  à  droite,  il.  existe  en  ce  point  un  vrai  gâteau  polykys- 
tique,  dédoublant  le  ligament  large  et  adhérent  de  tous  côtés.  On  finit  par 
Tisoler  et  faire  deux  pédiculep,  l'un  utérin,  l'autre  utéro-ovarien,  liés 
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cbacuD  par  deux  fils  en  X.  On  place  une  ligature  sur  ud  vaisseau  É 
vessie.  Toilette  péritonéale.  Suture  de  la  paroi.  Drainage  du  bas 
L'opération  a  duré  une  heure. 

Cinq  fois  l'enlèTement  des  kystes  n'a  pu  être  fait,  à  cause 
Dombreuses  adhérences  avec  les  parties  voisines,  d'où  la  néces 
de  pratiquer,  à  mon  grand  regret,  des  ablations  incomplètes,  c 
rations  peu  graves  d'ordinaire,  mais  d'un  pronostic  ultérieur  des  ; 
mauvais,  comme  nous  l'avons  déjà  tait  remarquer  '. 

Voici  ces  faits,  résumés  autant  que  possible,  au  point  de  vue 
antécédents  et  de  l'histoire  de  la  maladie  : 

Om.  CIV.  —  Mme  F...  Louise,  femme  G...,  vingt-six  ans,  ent 
l'hôpital  Bichat  pour  y  ètro  opérée  d'une  tumeur  kystique  de  l'ova 
L'opéralion  est  faite  le  10  mars  1885  :  incision  Bous-ombilicale  ;  on  ai 
aune  tumeur  lisse,  blanchâtre,  à  parois  épaisses,  adhérente  à  droi 
l'épiploon.  Ponction  qui  donne  issue  à  3  litres  d'un  liquide  visqu 
brun  verdâtre.  On  déchire  et  lie  des  adhérences  épiploïquea  situées  en  I 
de  la  tumeur  ;  en  arrière,  adhérences  étendues  aux  anses  intestinales 
avant  à  la  vessie;  quant  à  la  partie  inférieure  du  kyste,  elle  est  conEor 
avec  les  parois  du  petit  bassin  et  adhérente  aux  culs-de-sac  péritonéi 

Il  est  impossible  de  pousser  plus  loin  l'opération. 

Le  kyste  est  alors  attiré  en  dehors  de  l'abdomen,  et  deux  fils  d'arj 
le  maintiennent  fixé  aux  lèvres  de  la  plaie  de  la  paroi  abdominale, 
ouvre  largement  sa  cavité  et  on  en  vide  le  contenu;  puis  on  le  fixe 
solidement  aux  bords  de  la  paroi  antérieure  par  14  sutures  d'argent.  I 
excise  tout,  ce  qui  est  possible  de  la  paroi  kystique.  Lavage  de  la 
interne  du  kyste  avec  la  solution  phéniquée  forte,  poudre  d'iodofo 
sur  cette  paroi.  L'abdomen  est  fermé  au-dessus  du  kyste  par  trois  po 
de  suture  d'argent,  en  bas  un  fil  fixe  le  kyste  à  l'angle  inférieur  d 
plaie  abdominale.  Pansement  do  Lister.  —  1  heure  15  d'opération. 

Le  jour  de  l'opération,  il  y  eut  une  petite  hémorrhagie  par  un  poin 
niture  de  la  paroi  kystique.  Perchlorure  de  fer.  Les  suites  furent  sim|: 
Les  fils  lurent  tous  enlevés  au  douzième  jour.  La  malade  put  se  levé 
^-huitième  jour. 

Des  cautérisations  de  la  cavité  du  kyste  avec  le  chlorure  de  zinc  d^ 
minèrent  des  accidents  inflammatoires,  de  l'adénite  inguinale  doubl 
des  phénomènes  fébriles.  On  plaça  un  drain  dans  le  trajet  fistuleux  c 
Gt  des  lavages  avec  le  bichlorure  en  solution  au  1000°.  La  malade  qi 
l'hèpital  le  3  août  1885,  toujours  avec  sa  fistule. 

En  lévrier  1886,  la  fistule  persiste  toujours  et  donne  du  liquide  sérc 
elle  repose  sur  une  masse  indurée  du  volume  d'une  tète  de  fœtus.  In 
ration  de  ganglions  de  l'aine  des  deux  côtes.  Amaigrissement  nota 

8  septembre.  —  La  malade  fait  un  séjour  de  un  mois  1/2  à  l'hôi 

I.  Reeiu  de  Chirurgie,  n»  S,  p.  62G,  1881. 
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Biohat,  sa  fistule  s'était  fermée  et  il  s'était  formé  une  ouverture  du  oftié 
du  vagin,  qui  donnait  du  pus  en  assez  grande  quantité.  L'ouverture  de 
la  paroi  abdominale  s'étant  rouverte,  la  fistule  vaginale  a  disparu  pea 
à  peu. 

Depuis  1887,  Mme  F...  va  mieux,  la  fistule  donne  toujours  du  pus, mais 
en  petite  quantité.  Les  règles  qui  avaient  disparu  depuis  trois  mois 
(octobre  k  janvier)  sont  revenues  régulièrement,  et  aujourd'hui  28  mai 
1887  rétat  général  est  bon  et  la  malade  se  sent  bien.  Les  adénites  ingui- 
nales persistent,  mais  sont  peu  douloureuses. 

Obs.  CXIIl.  —  Mme  veuve  R...,  née  Camille  B...,  soixante-deux  ans, 
entre  le  28  avril  1885,  à  l'hôpital  Bichat,  pour  y  être  opérée  d'une 
tumeur  kystique  de  l'ovaire. 

L'opération  est  pratiquée  le  9  juin  1885.  LMncision  médiane  sous-ombi- 
licale faite,  on  tombe  sur  un  kyste  adhérent  en  avant  en  haut  et  à  droite 
à  répiploon.  Avec  des  ciseaux  on  agrandit  Touverture  abdominale  ea 
passant  directement  à  travers  Tombilic.  Ponction  du  kyste,  oe  qui  permet 
de  vider  une  poche  inférieure  à  droite  contenant  3  litres  de  liquide 
brun  renfermant  des  cristaux  de  cholestérine  et  de  nombreux  poils.  Uoe 
deuxième  poche  est  ponctionnée  et  on  en  retire  2  litres  de  liquide 
jaunâtre. 

Ceci  fait,  on  sépare  les  adhérences  fort  étendues  avec  Tépiploon,  qui 
ultérieurement  sont  réséquées  et  liées  en  deux  faisceaux,  avec  deux  fils 
en  X  pour  chaque  faisceau.  Les  anses  intestinale^,  adhérentes  au  kyste, 
sont  séparées,  soit  par  déchirure,  soit  à  coups  de  ciseaux.  Des  ligatures  au 
catgut  ou  à  la  soie  sont  placées  sur  les  vaisseaux  lésés.  Le  mésentère, 
refoulé  en  haut  par  la  masse  polykystique,  est  isolé  en  partie  de  celle-ci. 
Une  grosse  adhérence  est  liée  avec  deux  fils  en  X.  A  droite,  on  Ue  un 
gros  pédicule  vasculaire  ;  à  gauche,  on  détruit  de  nombreuses  adhérenoes 
avec  la  paroi  latérale  et  on  applique  des  ligatures  sur  les  vaisseaux  qui 
donnent.  Malgré  tout,  la  masse  kystique  ne  peut  être  entièrement  enlerée 
et  il  faut  faire  une  opération  incomplète. 

Les  parois  abdominales  sont  réunies  par  huit  sutures  profoodes  en 
fil  d'argent  dont  les  deux  dernières  comprennent  la  paroi  du  kyste.  Puis 
celui-ci  est  réséqué;  or,  en  faisant  cette  résection,  on  lèse  TutéruB  qui, 
situé  en  avant  et  à  gauche,  faisait  en  quelque  sorte  partie  des  parois  kysti- 
ques. Comme  l'utérus  saigne,  ou  applique  sur  son  bord  supérieur  réséqué 
six  points  de  suture  en  fil  de  soie,  puis  on  le  réduit  dans  Tabdomeu. 

Quant  aux  parois  kystiques,  elles  sont  fixées  à  la  partie  inférieure  de 
l'ouverture  abdominale  par  huit  points  de  suture  au  fil  d'argent.  On  a 
réséqué  675  grammes  de  tumeur.  Un  tube  à  drainage  plonge  dans  la 
poche  kystique  non  enlevée.  L'opération  a  duré  1  heure  1/2. 

La  malade  meurt  le  cinquième  jour,  sans  avoir  présenté  de  phéoomèaeB 
péritonitiques,  mais  ayant  des  signes  d'urémie.  Au  lieu  d'éliminer  3  ou 
4  litres  d'urine,  la  sécrétion  tomba  de  1500  à  800  grammes. 

L'autopsie  permit  de  s  assurer  qu'il  n'y  avait  rien  du  côté  de  l'abdo- 
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men.  Mais  le  cœur  et  les  reins  étaient  fort  malades.  Au  cœur  existaient  une 
insufGsance  mitrale  et  une  infiltration  calcaire  des  sigmoides  et  de  Paorte. 
Quant  aux  reins,  le  gauche  était  atrophié,  mais  non  kystique,  comme 
le  droit. 

En  lait,  l'opérée  a  succombé  probablement  par  suite  de  ses  lésions 
rénales  et  vasculaires. 


Ob8.  GXLV.  —  Mme  Ch...)  soixante-deux  ans,  est  opérée  d*une  tumeur 
abdominale  reconnue  très  adhérente  le  10  juin  1885.  Incision  médiane 
8ous^)mbilicaIe,  on  pénètre  dans  un  tissu  graisseux  épais  de  3  centi* 
mètres.  LMncision  de  la  ligne  blanche  fait  arriver  au  tissu  cellulaire 
soQB-péritQnéal,  qu'on  résèque,  puis  au  fascia  transversalis  qu'on  sec- 
tionne. Adhérences  intimes  des  parois  du  kyste  au  péritoine  pariétal, 
qa'on  cherche  à  isoler,  un  pou  à  droite  et  à  gauche. 

Ponction  du  kyste  avec  le  trocart  moyen  ;  issue  de  3  à  4  litres  de  liquide 
roageâtre.  Par  la  même  ouverture  on  ponctionne  une  deuxième  poche 
plus  profonde  et  on  retire  3  litres  de  liquide  brun,  avec  des  grumeaux  et 
de  la  cholestérine.  On  obture  Touverture  faite  par  le  trocart,  à  Taide 
d'une  pince  à  kyste,  et  une  deuxième  pince  est  fixée  sur  la  paroi  de  la 
tumeur. 

Lincision  médiane  est  agrandie  en  haut  jusqu'à  3  ou  4  centimètres 
au-dessus  de  l'ombilic  et  l'on  arrive  à  gauche  à  des  adhérences  de  la 
paroi  avec  le  kyste  et  Tépiploon  enflammé  et  induré.  Ces  adhérences  sont 
décollées  peu  à  peu,  ainsi  que  de  nombreuses  adhérences  intestinales, 
et  des  pinces  à  pression  sont  placées  sur  les  vaisseaux  qui  donnent. 

À  droite,  les  adhérences  du  kyste  aux  parois  abdominales  et  aux 
organes  voisins  sont  tellement  intimes  qu'on  ne  peut  les  séparer;  il  faut 
les  sectionner  en  réséquant  ultérieurement  la  paroi  kystique  laissée  adhé- 
rente provisoirement. 

De  cette  façon,  toute  la  partie  supérieure  du  kyste  peut  être  abaissée. 
On  continue  à  séparer  les  adhérences  intestinales  postérieures,  mais, 
80U8  l'influence  des  tractions,  la  paroi  kystique  chroniquement  enflammée 
86  déchire.  On  éponge  avec  soin  tout  le  liquide  renfermé  dans  la  première 
poche  ponctionnée  puis  déchirée,  et  on  la  résèque  en  grande  partie,  pla- 
int des  pinces  à  kystes  sur  les  points  qui  donnent  du  sang. 

La  tumeur  est  toujours  attirée  en  bas,  en  dissociant  peu  à  peu  les  adhé« 
renoes,  d'autant  plus  intimes  qu'on  descend  plus  bas  vers  le  bassin. 

La  deuxième  poche  ponctionnée  se  déchire  à  son  tour  et  on  procède  au 
nettoyage  du  liquide  épanché  et  à  l'aspiration  du  liquide  kystique  resté 
dans  la  poche.  D'autres  poches  kystiques  sont  largement  ouvertes  pour 
donner  issue  au  liquide  qu'elles  renferment.  On  s'assure  alors  que  toute  la 
poche  inférieure  adhère  intimement  aux  organes  pelviens  et  est  remplie 
de  fongosités  papillaires  saignantes.  Il  faut  se  résoudre  à  faire  une  opé- 
ration incomplète. 

Six  points  de  suture  profonds  et  en  fil  d*argent  ferment  en  haut  la 
cavité  abdominale,  après  avoir  lié  soit  au  catgut,  soit  au  fil  de  soie  tous 
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les  vaisseaux  capables  de  donner  du  sang  et  intéressés  par  le  décollement 
des  adhérences.  Entre  ces  six  points  profonds  on  place  des  sutures  saper- 
fioielles  en  fil  d*argent. 

Les  sixième  et  septième  fils  profonds  comprennent  la  paroi  kystiquCt 
puis  celle-ci  est  peu  à  peu  fixée  à  Touverture  abdominale  par  des  fîls  d'ar- 
gent et  réséquée  à  mesure,  en  ayant  soin  d'obturer  les  vaisseaux  lésés.  On 
place  ainsi  dix-huit  fils  d'argent. 

Quatre  tubes  à  drainage,  deux  à  droite  et  deux  à  gauche,  sont  intro- 
duits dans  la  poche  kystique.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  de 
Lister.  L'opération  faite  sous  le  spray  a  duré  1  heure  45. 

Après  un  choc  traumatique  assez  marqué,  la  malade  fut  prise  d'acci- 
dents péritonitiques  et  mourut  au  bout  de  moins  de  quarante-huit 
heures. 

Obs.  CXXII.  —  M°^^  G...,  née  Julie  R...,  entre  à  Bichat  le  10  octd)fe 
1885,  pour  se  faire  opérer  d'une  tumeur  kystique  de  l'ovaire. 

Opération  le  10  novembre  1885  :  l'incision  sous-ombilicale  saigne  beau- 
coup, abondante  graisse  sous-péritonéale.  Dès  que  le  péritoine  est  ouTert, 
il  se  fait  une  hernie  de  l'épiploon  et  des  intestins,  gênant  beaucoup  les 
manœuvres  opératoires. 

La  tumeur,  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  de  5  à  G  mois,  est  située  à 
droite  dans  le  ligament  large  de  ce  côté,  elle  refoule  l'utérus  en  avant 
derrière  le  pubis.  Cette  tumeur  a  des  parois  très  épaisses,  très  vasculaires 
et  couvertes  de  pseudo-membranes,  restes  d'accidents  inflammatoires 
récents. 

La  ponction  de  la  tumeur  donne  issue  à  3  ou  4  litres  de  liquide  mêlé  de 
matière  jaunâtre  qui  n'est  autre  que  de  la  matière  sébacée. 

Vu  les  adhérences  de  la  tumeur,  on  se  décide  à  faire  une  opération 
incomplète.  La  paroi  est  fermée  en  haut  par  quatre  points  de  suture  d'ar- 
gent profonds  et  quatre  superficiels.  Puis  la  paroi  du  kyste  est  fixée  en 
bas  de  Tincision  faite  aux  parois  de  Tabdomen  par  une  douzaine  de  points 
de  suture  d'argent.  Le  kyste  ainsi  fixé  saigne  assez  abondamment  et  par 
ses  parois  réséquées  et  par  sa  paroi  interne  très  vasculaire. 

Deux  drains  sont  placés  dans  la  cavité  kystique  maintenue  béante;  pan- 
sement avec  la  gaze  iodoformée  et  des  bandes  de  gaze  phéniquée,  main- 
tenues par  du  makintosh. 

L'opération,  faite  sous  le  spray,  a  duré  une  heure.  Les  suites  furent  très 
simples  et  la  guérison  ne  fut  retardée  que  par  l'apparition  d'un  petit  abcès 
de  la  paroi.  M^^  G...  se  lève  au  bout  d'un  mois  et  sort  le  cinquantième 
jour  avec  une  fistule  persistante,  dans  laquelle  est  placée  un  drain  de 
5  centimètres  de  long. 

Depuis  cette  époque,  la  fistule  persiste;  la  malade  se  plaint  de  douleurs 
assez  vives  quand  elle  se  ferme  complètement  et  que  Técoulement  séro- 
purulent  est  retenu  dans  la  cavité  restante  du  kyste. 

Récemment  encore  (i^^  juin  1887),  M™°  G.  est  revenue  me  voir  pour  ces 
vives  douleurs  bien  difficiles  à  calmer. 
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Ob8.  CXXIII.  —  M"®  C...,  née  Florentine  Stév...,  quarante-neuf  ans, 
m'est  adressée  à  Bichat,  par  le  D^  Créquy,  pour  être  opérée  d^une  tumeur 
kystique  deTovaire.  L'opération  est  faite  le  24  novembre  1885. 

Incision  sous-ombilicale  de  la  paroi  abdominale  ;  après  ouverture  de  la 
cavité  abdominale,  on  constate  que  le  kyste,  multiloculaire,  est  inclus  dans 
le  ligament  large  gauche.  La  loge  la  plus  saillante  est  ponctionnée  et  ou 
eu  retire  trois  quarts  de  litre  de  liquide  chocolat  contenant  de  la  choles- 
térine;  deux  autres  poches  kystiques  sont  également  vidées. 

Après  cette  évacuation,  on  voit  que  le  kyste  se  prolonge  et  adhère  dans 
le  cul-de-sac  recto-vaginal,  et  que  Ténucléation  de  la  tumeur  est  impos- 
sible. On  se  décide  à  faire  une  opération  incomplète. 

Le  cul-de-sac  recto-vaginal  est  ponctionné  de  dedans  en  dehors  et  lin 
tube  y  est  placé  pour  drainer  la  poche  kystique  la  plus  déclive,  un  autre 
tube  est  placé  dans  la  cavité  supérieure  du  kyste;  quant  à  la  paroi  du 
kyste,  elle  est  fixée  à  la  paroi  abdominale  par  huit  sutures  d'argent, 
après  en  avoir  réséqué  quelques  centimètres  et  avoir  placé  quelques  liga- 
tures au  catgut.  Sept  points  de  suture  profonds  et  deux  superficiels  ferment 
le  ventre.  L'opération  faite  sous  le  spray  a  duré  1  heure  40. 

Les  suites  de  l'opération  parurent  d'abord  très  simples,  et  le  tube  vagi- 
nal fut  retiré  le  huitième  jour.  Malheureusement  le  trajet  vaginal  dut  s'in- 
fecter, d  où  écoulement  fétide  par  la  vulve  et  accidents  fébriles,  combattus 
par  des  injections  antiseptiques  au  sublimé  et  du  sulfata  de  quinine.  Ces 
aocidents  septiques  s'amendèrent  bientôt. 

Au  bout  d*un  mois  et  quelques  jours  la  malade  peut  se  lever  et  sortit 
de  rhôpital  un  peu  plus  de  deux  mois  après  son  opération,  ayant  une 
fistule  suppurante. 

Cette  fistule  suppurait  encore  beaucoup  le  31  mars  suivant  (1886).  La 
malade  no  recevait  que  des  soins  fort  insuffisants  et  elle  vivait  dans  un 
milieu  des  plus  malsains.  Bientôt  le  vagin  fut  envahi  par  des  néoforma- 
tions épithéliales  et  kystiques  et  le  pus  fétide  séjournait  dans  la  fistule 
réouverte  en  avant  sur  l'abdomen  et  en. bas  dans  le  vagin. 

Le  {«'janvier  1887,  éclatèrent  des  accidents  péritonéaux  (frissons,  vomis- 
sements, ballonnements)  et  la  malade  succomba  au  bout  de  quarante-huit 
beures.  —  [Note  communiquée  par  le  D'  Maillard,  de  Mohon  (Ardennes).] 


Bans  celle  observation,  nous  avons  cru  devoir  faire  le  drainage 
vaginal  d'une  loge  kystique  pénétrant  profondément  dans  le  cul-de- 
sac  recto-vaginal  et  y  adhérant  très  intimement.  Il  faut  bien  le  dire, 
ce  drainage  ne  nous  a  pas  très  réussi  et  voici  pourquoi  :  Pour  empê- 
cher l'altération  des  produits  kystiques  s'écoulant  par  le  vagin,  on  y 
pratiquait  des  injections  antiseptiques  avec  de  la  solution  de  sublimé 
au  millième,  mais  il  est  probable  que  ces  injections  n'ont  pas  été  par- 
faitement faites  et  qu'on  n'a  pas  eu  soin  d'obturer  la  cavité  vaginale 
avec  des  tampons  de  ouate  iodoformée,  ce  que  je  fais  toujours  au- 
jourd'hui. Ceci  explique  l'infection  tardive  da  foyer  suppurant,  infec- 
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tion  qui  a  retardé  la  guérison  de  la  malade.  D'ailleurs,  dans  ces  cas, 
je  crois  que  toutes  les  fois  qu'on  peut  éviter  ce  drainage  vaginal,  il 
vaut  mieux  le  faire,  et  se  contenter  de  gros  tubes  pénétrant  profondé- 
ment par  l'ouverture  abdominale  du  kyste,  jusque  dans  ses  multiplég 
diverticules.  La  question  de  la  déclivité  pour  faciliter  récoulemenl 
des  liquides  est  sujette  à  revision,  surtout  lorsqu'on  peut  maintenir 
ces  liquides  parfaitement  aseptiques,  ce  qui  est  facile  avec  les  panse- 
ments iodoformés  (gaze  et  ouate  iodoformées). 

La  durée  des  opérations  a  varié  de  19  minutes  à  1  heure  3/4  (obs. 
108  et  114).  Six  fois,  l'opération  a  duré  une  \fl  heure  ou  moins  d'une 
1/2  heure  (obs.  108, 19  minutes;  obs.  106,  20  minutes;  obs.  117  et 
119,  23  et  34  minutes;  obs.  109  et  118,  30  minutes);  quatorze  fois, 
de  plus  de  30  minutes  à  une  heure  (obs.  105,  33  minutes;  obs.  103 
et  107,  35  minutes;  obs.  101,  45  minutes;  obs.  110, 112, 115,116, 
124  et  125,  50  à  53  minutes;  enfin  obs.  102, 121  et  122,  une  heure). 
Deux  opérations  ont  duré  une  heure  10  et  15  minutes  (obs.  120 
et  104)  ;  une,  1  heure  30  (obs.  113)  ;  une  autre,  1  heure  40  (obs.  123); 
et  enfin  une  autre  (obs.  114),  une  heure  3/4. 

En  fait,  20  fois  sur  25,  l'opération  n'a  duré  qu'une  heure  ou  moins 
d'une  heure;  et  cinq  fois  de  1  heure  10  à  une  heure  3/4.  Si  bien  que 
la  durée  moyenne  des  opérations  de  cette  série  serait  de  51  minutes, 
ce  qui  est  au-dessus  de  nos  deux  dernières  séries  (3",  50  minutes,  et 
4%  47  à  48).  Cette  différence  de  2  à  3  minutes,  d'ailleurs  bien  peu 
considérable,  résulte  des  quelques  opérations  qui,  dans  cette  série, 
ont  nécessité  de  1  heure  30  à  1  heure  45  d'intervention. 

Ajoutons  que,  sur  les  cinq  opérations  qui  ont  duré  plus  d'une 
heure,  deux  se  sont  terminées  par  la  mort  (obs.  114  et  120);  la  durée 
de  l'opération,  tenant  d'ailleurs  à  la  difficulté  même  de  l'intervention 
et  à  la  complexité  des  cas,  est  fatalement  d'un  pronostic  sérieux. 
Toutefois  des  opérations  exécutées  rapidement  peuvent  être  suivies 
de  mort  (obs.  101  par  exemple),  mais  le  fait  devient  de  plus  en  plus 
rare. 

Sept  fois  seulement,  les  kystes  opérés  n'ont  pas  présenté  d'adhé- 
rences (obs.  103,  108,  110,  111,  118,  119  et  125).  Comme  toujours 
les  adhérences  les  plus  û^équentes  ont  été  observées  à  la  paroi  abdo- 
minale (10  fois)  et  à  l'épiploon  (12  fois).  Parmi  les  nombreux  cas 
d'adhérences  à  la  paroi  abdominale  (obs.  102,  107, 109,  113, 114, 
115, 116, 117, 120),  il  en  est  un  (obs.  120)  qui  mérite  d'attirer  l'atten- 
tion. £n  effet,  les  fausses  membranes,  unissant  la  paroi  kystique  A  la 
paroi  abdominale,  étaient  molles  et  infiltrées  de  pus.  Du  reste,  nous 
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e  fiùt  dans  lequel  le  kyste,  ponctionné  sons  précau- 

3,  était  suppuré  depuis  longtemps. 

i  intestiDftles  sont  notées  7  fois  pour  l'intestin  grêle 

3, 114, 115, 116  et  lâi),  une  fois  pour  l'appendice 

une  fois  pour  le  côlon  descendant  (obs.  119)  et  une 

n  (obs.  124). 

ioD  102,  il  existait  des  adhérences  avec  la  vésicule 

tionnel. 

■ences  pelviennes  sont  notées  dans  8  observations 

14,  120,  121,  122,  123,  124),  or  sur  ces  8  cas  la 

issue  funeste  (obs.  113, 114, 120  et  121),  ce  qui  plaide 

'avité  reconnue  de  ces  adhérences  pelviennes,  soit 

raincre,  soit  qu'on  fksse  une  opération  incomplète. 

lent  sur  ces  25  opérations  on  n'a  rencontré  aucunes 

103,  108,  110,  113,  118,  119  et  125),  proportiott 

"tt  identique  à  celle  que  j'ai  déjà  relevée  dans  les 

déjà  publiées. 

ingt-cinq,  les  kystes  enlevés  étaient  des  kystes  mul- 

(obs.  IW,  102,  103,  106, 107,  108, 110, 112, 116, 
oches  de  volume  et  de  contenu  variables.  Deux  fois, 

était  remarquable  par  des  végétations  papillaires 
%s  deux  cas  peuvent  aussi  être  rangés  parmi  les 
dres  (obs.  114  et  121). 

s  kystes  pouvaient  être  cliniquement  regardés 
res  (obs.  104,  109, 115  et  119);  encore,  dans  ces 
es  cavités  kystiques  petites,  soit  dans  la  paroi,  soit 
e  la  tumeur. 

nous  eûmes  affaire  à  des  kystes  dermotdes  (obs. 

dans  l'observation  113,  la  tumeur,  quoique  poly- 
aitdes  produits  de  kyste  dermolde,  c'était  une  véri- 
té. Signalons  encore  un  kyste  parovarien  (obs.  111) 
tes  papillaires  des  deux  ovaires  (obs.  125). 
a  tumeur  n'est  pas  notée  dans  l'observation  118, 
uvons  presque  affirmer  qu'il  s'agissait  d'un  kyste 
!  qui  en  porte  le  nombre  à  15  sur  25,  proportion 
en  rapporte  aux  résultats  fournis  par  nos  précé- 

3. 

aer  que  la  malade  qui  avait  des  tumeurs  papillaires 
-s  des  deux  ovaires  (obs.  125)  a  parfaitement  guéri 

e  de  25  ovariotomies,  le  siège  des  tumeurs  a  été  à 
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peu  près  égal  à  droite  et  à  gauche  ;  en  effet,  10  fois  le  kyste  était  à 
gauche  (obs.  102, 109,  110,  111,  112,  115,  119,  120, 123  et  124)  et 
11  fois  à  droite  (obs.  101, 103, 105,  106, 107, 108,  116, 117, 118,121 
et  122). 

.  Trois  fois,  les  opérations  ayant  été  incomplètes,  on  n*a  pu  déter- 
miner le  côté  où  s'était  primitivement  développée  la  tumeur  kystique 
(obs.  104,  113  et  114);  par  cela  même,  il  nous  a  été  impossible  de 
continuer  nos  essais  de  la  ligature  atrophiante  sur  les  vaisseaux  des 
pédicules. 

Dans  un  cas,  l'ablation  des  deux  ovaires  a  dû  être  pratiquée,  ces 
deux  organes  étant  dégénérés  et  le  siège  de  productions  dites  papil- 
laires  (obs.  125). 

Enfin  dans  l'observation  111  nous  nous  sommes  trouvés  en  pré* 
sence  d'un  cas  complexe;  en  effet,  la  malade  avait»  outre  son  kyste 
parovarien  situé  à  gauche,  des  fibromes  utérins  assez  volumineux. 
Reculant  devant  une  ablation  de  ces  fibromes,  nous  avons  cru  plus 
prudent  et  plus  logique  de  faire  l'ablation  du  second  ovaire,  dans 
le  but  d'obtenir  une  ménopause  artificielle  et  l'atrophie  possible  des 
fibromes.  Ce  résultat  fut  à  peu  près  atteint,  en  ce  sens  que  l'opérée 
n'eut  plus  ses  règles  que  3  fois  en  un  an,  et  que  la  tumeur  fibreuse 
resta  stationnaire  après  l'opération. 

Notons  que  si  le  kyste  parovarien  était  à  gauche,  fait  déjà  signalé 
dans  nos  précédentes  séries,  les  trois  kystes  dermoïdes  étaient  situés 
à  droite,  comme  dans  nos  2  premières  et  notre  4*"  séries. 

Le  poids  des  productions  kystiques  enlevées  est  fort  variable  comme 
toujours.  La  tumeur  la  plus  volumineuse  pesait  30  k.  500  (obs.  102), 
puis  viennent  des  tumeurs  pesant  :  22  k.  950  (obs.  107);  10  k.  450 
(obs.  110)  ;  8  k.  100  (obs.  119)  ;  7  k.  720  (obs.  120)  ;  6  à  7  k.  805  (ohs. 
116);  6  k.  630  (obs.  117);  6  k.  450  (obs.  121);  6  k.  120  (obs.  109); 
5  k.  730  (obs.  100);  4  k.  750  (obs.  105);  3  k.  700  (obs.  101)  et  2  k. 
320  (obs.  103). 

La  tumeur  papillaire  de  Tovaire  gauche  (obs.  125)  pesait  1250 
grammes. 

Les  proportions  en  poids  des  matières  liquides  et  solides  conte- 
nues dans  les  tumeurs  ont  été  notées  dans  la  plupart  des  cas  : 

Obs.  101,  matières  liquides,  2500  gr.;  matières  solides,  1200  gram. 

Obs.  102,  —  22,000  —  —  8500     - 

Obs.  103,  —  1500  —  —  820     - 

Obs.  105,  —  4000  —  —  750     - 

Obs.  106,  —  5000  —  —  730     - 

Obs.  107,  —  22,000  —  —  950     - 
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Obs.  109,  matières  liquides,  6000  gr.  ;  matières  solides,  120  gram. 


Obe.  110, 
Oi».  115, 
Obs.  116, 
Obs.  117, 
Obs.  118, 
Obs.  119, 
Obs.  120, 
Obs.  121, 


10,000 

—  4000 

—  6000  à  7000 

—  *6000 

—  1500 

—  8000 

—  6000  à  7000 

—  6000 


450 
550 
805 
630 
580 
100 
1720 
450 


Comme  on  peut  le  remarquer,  dans  toutes  ces  tumeurs,  le  poids 
des  éléments  liquides  a  de  beaucoup  surpassé  le  poids  des  éléments 
solides,  ce  qui,  en  fait,  est  presque  la  règle,  ainsi  qu  il  résulte  de  nos 
précédents  statistiques. 

Répétons  toutefois  que  ces  évaluations  ne  sont  jamais  qu'approxi- 
matives, et  surtout  en  rapport  avec  la  texture  de  la  tumeur,  comme 
nous  Tavons  déjà  signalé  à  propos  de  notre  4""  série  de  25  ovario- 
tomies  ^ 

Dans  cette  5®  série  d'opérations,  nous  avons  eu  six  morts^  dont 
deox  à  la  suite  d'opérations  incomplètes,  comme  nous  l'avons  signalé 
déjà.  Toutefois,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  les  insuccès,  et  nous 
allons  donner  un  résumé  de  ces  six  observations  : 


Obs.  CL  (résumée).  —  Mlle  D...,  quarante-quatre  ans,  bien  réglée, 
souffre  du  ventre  depuis  deux  ans,  en  même  temps  l'abdomen  a  pris  des 
proportions  anormales  surtout  dans  ces  deux  derniers  mois.  Vomisse- 
ments  iréquents^  amaigrissement,  douleurs  vives  en  urinant.  Urines  nor- 
males en  quantité  et  qualité.  La  tumeur  occupe  rhypogaatre,  la  partie 
inférieure  de  la  région  ombilicale  et  la  fosse  iliaque  gauche;  elle  est 
molle  et  fluctuante,  même  un  peu  mobile.  Utérus  petit,  culs-de-sac 
libres.  La  circonférence  du  ventre  au  milieu  de  l'ombilic  atteint  0  m.  885  ; 
le  ventre  est  très  nettement  asymétrique.  « 

L'opération  est  faite  le  24  janvier  1885,  avec  l'aide  de  MM.  Périer,  Just 
Championnière  et  Berger,  et  en  présence  de  M.  le  D^  de  Soyre. 

Incision  médiane,  nécessitant  l'application  de  quelques  pinces  hémos- 
tatiques; résection  de  la  graisse  sus-péritonéale,  ouverture  du  péritoine, 
n  s'éooule  alors  du  liquide  gélatiniforme.  Indiquant  la  rupture  spontanée 
du  kyste  dans  le  ventre.  Avec  des  ciseaux,  on  agrandit  en  haut  et  en 
bas  l'ouverture  abdominale,  et  le  kyste  multiloculaire,  à  petites  loges, 
ttt  peu  à  peu  amené  hors  de  l'abdomen  ;  c'est  en  arrière  qu'une  des 
poches  s'est  rupturée.  Â  ce  moment,  efforts  de  la  malade  et  issue  des 
intestins,  qu'on  abrite  avec  de  fines  serviettes  phéniquéos. 

Le  kyste  est  ouvert  en  avant,  avec  des  oiseaux,  et  il  s'écoule  environ 

i»  Heow  de  chirurgie,  mars  1886,  p.  169. 
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2  litres  de  liquide,  ce  qui  permet  de  diminuer  le  volume  de  la  tomeor 
et  d'arriver  sur  le  pédicule  à  droite.  On  y  place  une  pince  courbe  (modèle 
Terrier),  on  réduit  les  anses  intestinales,  on  sectionne  le  pédicttJe  et 
on  enlève  le  kyste.  Un  prolongement  postérieur  était  enclavé  dans  le 
bassin.  Ligature  du  pédicule  avec  2  fils  eh  X  ;  ligature  d'une  adhéresœ 
cellulaire  intestinale  ;  longue  toilette  du  péritoine  pour  enlever  le  liquide 
visqueux  qui  baigne  les  intestins.  Le  2«  ovaire  est  gros,  on  le  laisse  en 
place. 

Sur  la  paroi  abdominale  on  met  onze  points  de  sutures  d^ai^nt  pro- 
fondes et  quatre  de  sutures  superficielles.  L'opération,  faite  sous  le  spny 
et  avec  les  précautions  de  la  méthode  listérienne,  a  duré  45  minutes. 

La  tumeur  enlevée  pesait  1  k.  200  et  c'était  un  kyste  multilooulaire  a 
contenu  gélatiniforme. 

Un  peu  de  clioc  traumatique  après  l'opération.  Le  soir,  38<>,8,  dooleon 
abdominales,  soif  vive,  pas  de  vomissements. 

Le  25,  nuit  assez  calme  grâce  à  la  morphine  en  injections  sous^nii- 
nées  ;  température  élevée,  38<^,2,  soif  vive,  un  vomissement.  Soir,  39*,2, 
agitation,  coliques,  pouls  à  120. 

26.  Nuit  médiocre  et  agitée,  un  vomissement.  Matin,  39"*,  pouls  à  120. 
Quelques  gaz  par  Tanus  avec  la  canule,  pas  de  ballonnement  du  ventre. 
Soir,  39<*,4,  pouls  à  130,  faciès  tiré,  pas  de  douleurs. 

27.  Nuit  mauvaise,  vomissements,  pas  de  sommeil,  39^,8,  pouls  à  140. 
Soir,  40»,  vomissements  porracés,  pouls  très  vite  et  très  petit;  Topérée 

meurt  à  11  heures  du  soir  (40o,8). 

Dans  ce  cas,  bien  que  l'autopsie  n*ait  pu  être  faîte,  il  a*est  pas 
douteux  que  la  malade  ait  succombé  à  des  accidents  de  périUmite 
algue.  A  partir  de  l'opération,  la  température  est  restée  élevée  et  la 
malade  a  souffert  du  ventre  ;  de  plus,  le  pouls  et  la  température  ont 
suivi  une  marche  ascendante  constante. 

Comment  expliquer  cette  péritonite?  Faut-il  faire  intervenir  la  rup- 
ture du  kyste  antérieure  à  l'opération?  j'avoue  n'en  pas  être  persuadé, 
cette  rupture  n'entraînant  d'accidents  qu'à  la  condition  de  &ire  péné- 
trer dans  le  ventre  un  liquide  septique.  Or  tel  n'était  pas  le  cas,  la 
malade  n'ayant  jamais  été  infectée  par  une  ponction.  Faut-il  incri- 
niner  l'issue  des  intestins  et  leur  contact  avec  des  serviettes  incom- 
plètement stérilisées?  Je  serai  plus  porté  à  accepter  cette  manière 
de  voir,  qui  a  pour  elle  un  certain  nombre  de  probabilités,  malgré  les 
précautions  que  nous  nous  efforçons  de  prendre. 

Ob8.  CXIII  (résumée).  —  Mme  Camille  B.,  veuve  R...,  âgée  de  soixante- 
deux  ans,  entre  à  fiichat  le  28  avril  1885.  Sa  mère  serait  morte  d'an 
ulcère  delà  matrice.  Réglée  à  quinze  ans,  mariée  à  vingt,  cette  femme  n'a 
eu  ni  grossesses  ni  fausses  couches.  Ménopause  il  y  a  dix  ans  (1875). 


v,  "^ 
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Â  cette  date,  le  ventre  se  développe  et  apparaissent  des  douleurs  sur- 
tout pendant  la  marche,  parfois  il  y  aurait  eu  de  la  fièvre.  Ck)U8tipatioQ 
habituelle,  miction  difficile  depuis  un  an;  c'est  aussi  depuis  un  an,  que 
la  malade  perd  ses  forces  et  maigrit.  Il  y  a  polyurie  (3  ou  4  litres  en 
24  Iteures),  pas  de  sucre,  ni  d'albumine.  Souilles  cardiaques  à  la  base  et 
à  la  pointe. 

Du  13  au  28  mai,  alternatives  de  fièvre  et  de  diarrhée  qui  épuisent  la 
malade. 

8  juin.  Circonférence  à  la  région  ombilicale  de  92  centimètres.  Le 
ventre  asymétrique  est  bosselé  à  droite;  Tombilic  est  déplissé,  de 
grosses  veines  sillonnent  la  paroi  ;  la  tumeur  occupe  Thypogastre,  l'om- 
bilic, les  fosses  iliaques  et  atteint  les  deux  hypochondres  et  Tépigastre; 
elle  est  de  consistance  inégale  et  fluctuante  par  places.  Au  toucher,  le 
eol  est  effacé  et  l'utérus  est  fort  élevé. 

ùpèration  le  9  juin.  —  Voir  plus  haut  les  détails  déjà  donnés  de  cette 
intenrention  incomplète  qui  dura  1  heure.  Le  soir,  38^,4,  pouls,  88,  respi- 
ration 24. 

10.  La  malade  est  fort  affaissée.  1  litre  i/2  d'urine  avec  25  centigrammes 
d'albumine.  Matin  :  38'>,6,  pouls  100,  resp.  34.  Soir  :  38o,6,  pouls  120, 
resp.  39. 

il.  Nuit  bonne,  mais  la  malade  est  toujours  fort  affaissée.  Douleurs 
nnlles.  1  litre  1/2  d'urine.  Alimentation  lactée.  Matin:  38<',7,  pouls  116, 
resp. 39. Soir:  38<',2,  pouls  110,  resp.  35. 

il  La  malade  paraît  un  peu  mieux  ;  elle  n'urine  que  1  litre  en  24  heures. 
Alimentation  lactée.  Matin  :  38<',4,  pouls  100,  resp.  30.  Soir  :  38o,2, 
pouls  94,  resp.  30. 

13.  Affaissement.  800  gr.  d'urine  seulement  en  24  heures.  Matin  :  38^, 
pouls  90,  resp.  24.  Soir  :  37o,8,  pouls  94,  respir.  32. 

14.  Etat  .d'afTaissement  prononcé.  Un  peu  d'urine.  Matin  :  38^,4, 
pouls  98.  Soir  :  38<>,4.  La  malade  meurt  à  11  heures  du  soir. 

L'autopsie  fut  faite  le  16,  soit  35  heures  après  la  mort.  Il  n'existe 
aucune  trace  de  péritonite  et  le  large  pédicule  du  Icyste  adhère  aux  parois 
abdominales. 

Lie  cœur  est  altéré,  épaississement  et  infiltration  calcaire  des  valvules 
sigmoîdes  de  Taorte»  elle-même  très  athéromateuse  ;  valvule  mitrale 
presque  ossifiée  et  insuffisante. 

Les  reins  sont  profondément  altérés.  Le  rein  gauche  est  atrophié;  le 
^oit  est  aussi  fort  atrophié  et  très  kystique. 

Le  fond  de  Tutérus  suturé  est  réuni  et  il  ne  s'est  pas  écoulé  de  sang 
à  ce  niveau. 


^  fait,  la  cause  de  la  mort  est  ici  assez  nette,  la  malade  a  suc- 
combé à  des  accidents  urémiques.  La  sécrétion  exagérée  du  rein 
(3  à  4  litres),  due  à  une  néphrite  interstitielle,  a  été  supprimée,  ou 
presque,  par  suite  de  Topération  et  d'une  poussée  probable  de 
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néphrite  parenchymateuse,  d'où  ces  accidents  demi-comateux  qui 
ont  enlevé  rapidement  la  malade.  Il  faut  encore  tenir  compte  de  la 
grave  affection  cardiaque,  concomitante  de  Taltération  rénale. 

Obb.CXIV.  —  Mme  G..,  soixante-deux  ans, pas  d'antécédents  cancéreux. 
Deux  enfants  et  neuf  fausses  couches,  menstruation  irrégulière  depuis 
six  ans.  C'est  depuis  quatre  ans  que  le  ventre  a  augmenté  de  volume; 
les  symptômes  dominants  étaient  :  de  la  douleur  dans  le  bas-ventre,  sen- 
sation de  pesanteur  surtout,  de  la  dyspepsie  et  de  la  constipation.  Par- 
fois, douleurs  lombaires,  écoulement  utérin  sanguin,  difficultés  dans  la 
miction. 

L'opérah'o7i  fut  faite  le  10  juin  1885.  Ce  fut  une  opération  incomplète, 
elle  est  relatée  plus  haut  et  dura  1  heure  3/4.  Au  réveil,  douleurs  vives, 
vomissements  porracés,  faciès  altéré.  Le  soir,  37o,4,  pouls  84,  respira- 
tion 24;  agitation,  pas  de  sommeil,  suintement  sanguinolent.  Urine  seule. 

11.  L'état  général  s'aggrave,  vomissements  porracés  de  péritonite,  perte 
de  connaissance. 

12.  Mort  à  2  heures  du  matin. 

Quoiqu'on  n'ait  pas  fait  d'autopsie,  il  ne  nous  parait  pas  douteux 
que  la  malade  ait  succombé  à  des  accidents  de  péritonite^  attnbuable 
aux  manœuvres  de  l'opération  et  à  la  nature  très  certainement 
maligne  des  néoformations. 

Obs.  CXVIil.  —  Mlle  J.  F...,  vingt-deux  ans,  entre  à  Thôpital  Bichat 
le  6  octobre  1885,  adressée  par  le  D'*  Lelut. 

La  malade,  qui  n'a  jamais  eu  d'autres  maladies  que  la  rougeole  et  la 
coqueluche,  a  été  réglée  à  douze  ans  ;  vers  dix-neuf  ans,  cessation  des 
règles  pendant  six  mois;  pas  de  fausse  couche  ni  de  grossesse. 

En  juillet  1884,  douleurs  dans  le  ventre  et  les  lombes,  vomissements 
porracés  pendant  vingt-quatre  heures.  Mlle  F.  dut  garder  le  lit  quinze 
jours.  Nouvelle  crise  en  janvier  1885,  qui  dura  dix  jours. 

C'est  depuis  octobre  1884  que  le  ventre  a  grossi,  toutefois  œt  accrois- 
sement n'a  été  accusé  que  depuis  deux  mois. 

Actuellement,  indolence  du  ventre  qui  est  tuméfié  et  asymétrique,  plus 
développé  à  droite;  la  tumeur  occupe  la  fosse  iliaque  droite  et  empiète 
sur  rhypogastre  et  Fombilic  en  dépassant  la  ligne  médiane.  Giroonfé- 
rence  au  niveau  de  l'ombilic,  82  centimètres.  L'utérus  est  petit,  mobile; 
la  tumeur  fait  saillie  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  et  est  nettement 
isolable  de  l'utérus.  Urines  fréquentes  et  normales. 

Opération  le  13  novembre  1885,  avec  l'aide  de  MM.  Périer,  Jiist  Cham- 
pionnière  et  Berger.  Attaque  d'hystérie  lors  de  l'anesthésie.  Incision  sous- 
ombilicale  peu  étendue  ;  le  kyste  mis  à  nu,  on  le  ponctionne  et  on  retire 
1500  grammes  de  liquide  couleur  chocolat,  épais  et  grumeleux.  Pas 
d'adhérences  avec  les  parties  voisines. 
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1^  en  dehors  et  deux  ligatures  entra-orolsées 
ovaire  gauche  sain  paraît  un  peu  gros. 
re  de  la  paroi  aveo  six  fils  d'argent  profonds 
n  a  duré  30  minutes.  Le  Icyste  enlevé  était 
i80  grammes.  Le  soir,  la  malade  est  bien. 

l!  vomissement  de  liquide  ingéré.  Cbampa- 

oula  84.  Soir  :  SS^i,  R.  28,  pouls  %.  700  gr. 

idus  par  l'anus. 

ileurs.  Lait  et  eau  de  Vichy.  Matin  :  3T',6, 

R,  26,  pouls  88.  600  grammes  d'urine  en 

pies. 

tat  général  et  local.  Les  règles  coulent  peu 

,8,  pouls  88,  respiration  24.  Vers  trois  heures 

I  dans  le  côté  droit  du  ventre,  sueurs  abon- 

Iques  heures  après.  Pas  de  vomissements  ni 

louls  124,  resp.  24.  600  grammes  d'urine  en 

n,  insomnie,  faciès  pâle,  faiblesse  extrême, 
3S  d'éther  à  5   heures  et  à   7  heures  du 

8  heures  \/l  et  constate,  aveo  les  symptômes 
des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite 

.  En  présence  de  ces  phénomènes  survenus 
lai   une  hémorrhagie  intra-péritonéale  au 

et  on  ouvre  de  nouveau  le  ventre;  l'entève- 
.re  les  plus  inférieurs  laisse  écouler  du  sang 
au  contact  de  l'air.  Toutes  les  sutures  sont 
abdominale  sont  dissociés.  L'épiploon  adhé- 
is  est  peu  à  peu  libéré  ;  il  s'écouie  encore  du 
:  près  de  500  grammes.  La  collection  san- 
i  pédicule;  elle  est  mai  circonscrite  par  des 
in  peu  rouge  et  à  l'intestin  grêle  de  teinte 
:e  derrière  l'utérus,  enlève  des  caillots  et 
;.  Enfin,  j'arrive  avec  peine  au  pédicule, 
je  le  saisis,  je  l'attire  en  haut  avec  une  pince 
ace  une  nouvelle  anse  de  Ql  de  soie,  que  je 
tonéale,  en  résection  de  masses  épiploiquea 

9  y  avoir  placé  trois  ligatures. 

aveo  des  fils  d'argent,  et  superficielle  aveo 
profonds  sont  placés  entre  les  points  pro- 

veo  toutes  les  précautions  antiseptiques  de 
environ  20  ou  25  minutes.  Matin  :  temp.  38° ,8, 
ir  :  temp.  38°,5,  respiration  30,  pouls  124. 
heures.  Champagne  frappé,  glace.  Pas  de 
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TomissementB  ni  de  hoquets;  le  soir,  faciès  meilleur,  moins  de  pâleur, 
toujours  de  Tagitation. 

18.  Nuit  mauvaise,  agitation,  douleurs  de  ventre,  ballonnement,  ho- 
quet. Somnolence,  refroidissement  des  extrémités.  Les  téguments  sont 
souples,  l'élasticité  de  la  peau  du  dos  des  mains  conservée.  T.  matin 
38<>,2,  respiration  32,  pouls  filiforme.  Dans  l'après-midi,  Fagitation  aug- 
mente et  la  malade  veut  être  transportée  dans  la  salle  commune,  ce  qu'on 
fait.  T.  soir  40<^,5,  respiration  24,  pouls  incomptable.  500  grammes 
d'urine  dans  les  24  heures. 

Morte  à  il  heures  du  soir  avec  du  subdélirium.  L*autopsie  n'a  pu  être 
faite. 

Il  est  incontestable  que,  dans  ce  cas,  la  mort  doit  être  attribuée  à 
Vhémorrhagie  survenue  au  niveau  du  pédicule  et  dans  l'intérieur  de 
la  cavité  abdominale.  Cette  hémorrhagie,  qui  eut  lieu  le  quatrième 
jour  vers  3  heures  de  l'après-midi ,  a  eu  un  début  brusque. 
Malheureusement,  le  diagnostic  certain  de  l'accident  ne  fut  porté 
que  le  lendemain,  soit  seize  à  dix-sept  heures  après  son  apparition, 
et  ce  n*est  qu'au  bout  de  ce  temps  que  je  pus  intervenir  chirurgica- 
lement  pour  arrêter  Thémorrhagie  intra-péritonéale.  Comme  on  Ta 
vu,  il  y  avait  déjà  beaucoup  de  sang  épanché,  car  on  retira  plas  de 
1/2  litre  de  caillots.  Très  certainement  ce  liquide  venait  du  pédicule, 
entièrement  infiltré  de  sang  noir,  toutefois  je  ne  pus  constater  le 
vaisseau  qui  donnait,  et,  pour  abréger  l'intervention,  je  dus  me  borner 
à  jeter  une  ligature  en  masse  sur  le  pédicule. 

La  malade,  déjà  affaiblie  par  cette  hémorrhagie  intense,  parut  se 
remettre  un  peu  après  l'opération,  mais  cette  amélioration  ne  dura 
pas  et  elle  succomba  au  bout  d'environ  trente-huit  heures  avec  des 
accidents  péritonitiques  ébauchés.  Malheureusement  on  ne  put  &ire 
l'autopsie  pour  déterminer  avec  exactitude  le  ou  les  vaisseaux  qui 
ont  donné  du  sang  et  la  cause  de  la  mort. 

Quoi  qu*il  en  soit  et  malgi^é  cette  funeste  issue,  l'intervention  cbi* 
rurgicale  était  absolument  indiquée  dans  ce  cas.  Il  n'y  a  qu'un  seul 
regret  à  exprimer,  c^est  que  cette  intervention  n'ait  pas  été  plus 
hâtive. 

Obs.  CXX.  —  Mlle  Marie  D...,  dix-huit  ans,  m'est  adressée  du  Greusot, 
par  mon  ancien  interne  et  ami,  le  D'  Defontaine.  Il  y  a  plusieurs  moia 
que  cette  jeune  fille  avait  été  vue  par  moi  et  que  j*avais  conseillé  de 
l'opérer,  elle  était  déjà  dans  un  état  de  cachexie  profond. 

Père  et  mère  bien  portants,  réglée  à  seize  ans  et  demi,  pas  de  maladies 
antérieures.  En  janvier  1883,  le  ventre  grossit  un  peu,  mais  elle  n'a  que 
de  la  gène  et  ne  s'en  préoccupe  qu'en  décembre  1883,  époque  où  on 
consulte  un  médecin. 
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ventre  est  rapide  en  janvier  18S4,  la  malade  s'alite, 
et  on  retire  28  litres  de  liquide  clair.  A  partir  de 

est  répâtée  tous  les  mois,  jusqu'en  août  1884.  Du 
Tler  1885,  pas  de  ponction.  En  mars  1885,  Mlle  D. 
pholde;  poussée  de  péritonite  et  épistaxis  vers  la 

o'est-à-dire  en  avril  1885.  A  cette  date,  nouvelle 

litres  de  liquide  jaunitre  et  trouble, 
on  a  fait  à  la  malade  deux  ponctions  par  mois,  et 
à  hydrocèle  qu'on  lalflseit  &  demeure  pendant  une 
ne  te  liquide  d'abord  clair  et  limpide  s'épaississait 
>n,  les  parents  de  la  malade  retiraient  avec  leurs 
[ui  obturaient  la  canule.  Ces  conditions  de  septicité 
livies  d'efl'et,  et  en  septembre  le  liquide  du  kjvte 
ydriqae  des  plus  intenses, 
vée  à  un  état  squelettique  v^iment  effrayant,  elle 
des  reine,  et  est  intoxiquée  par  la  morphine,  dont 
bre  d'injections  depuis  quelque  temps  (12  à  15  par 
étit  reste  un  peu  conservé.  Pas  de  symptômes  du 
le  oraobements  do  sang.  Diarriiée. 
Btion  avec  l'aspirateur  Potatn,  on  retire  8  litres  de 
le  et  on  constate  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une 
nème  temps  que  des  indurations  de  la  paroi  de  l'ab- 
re,  an  peu  d'amélioration  dans  l'état  général,  la 

e  ponction,  cinq  litreâ  de  liquide  verdâtre  purulent 

irmales  en  qualité  et  en  quantité  (Utra  1/2);  pas  de 

,  malgré  la  suppuration  indubitable  du  kyste. 

:1e  le  1*'  novembre  1885,  avec  l'aide  de  HM.  DeTon- 

[iïhampionnière. 

e  sur  la  ligne  médiane,  entre  l'ombilio  et  le  pubis. 

paroi.  On  agrandit  l'ouverture  de  l'abdomen  jus- 
mbilic,  puis  on  décolle  le  kyste  de  chnque  côté  oii 
es  adhérences  oellulo-vasculairee.  Ponction  du  kyste, 
m  retire  six  litres  de  liquide  séro-purulent  infect. 

est  obturée  avec  deux  pinces  à  kystes. 
lUement  latéralement  et  en  haut,  si  bien  qu'on  arrive 
du  pédicule  k  gauche.  Deux  pinces  courbes  sont  pla- 
i  il  est  sectionné  entre  les  deux  pinces.  Le  déoolle- 
irsuivi  de  bas  en  haut  et  on  finit  par  pénétrer  dans 
M  kyste  est  isolé,  à  gaucho,  en  haut  (où  l'on  sectionne 
,  puis  à  droite  et  en  haut  sous  le  foie;  il  est  enfin 

site  sur  une  adhérence  épiploique;  deux  ligatures 
ride  d'épiploon;  enfin  le  pédicule  est  serré  par  trois 
Bées  en  chaîne,  puis  réséqué. 
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Toute  la  partie  latérale  gauche  de  la  cavité  abdominale  est  saine,  mais 
à  droite  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale  existait  une  large  bande 
de  matière  blatichâtre  d'aspect  caséeux,  avec  des  pseudo-membranes. 
Cette  matière  est  enlevée  soit  avec  des  curettes,  soit  avec  des  ciseaux,  et 
cela  jusque  sous  le  foie,  depuis  Tovaire  droit  qui  est  nettoyé  de  ces  adhé- 
rences caséeuses.  Toilette  péritonéale  minutieuse.  14  points  de  suture 
dont  8  profonds.  L'opération,  faite  avec  les  précautions  de  Lister  etEOus 
le  spray,  a  duré  une  heure  iO. 

Le  kyste  enlevé  pèse  1  kil.  720  grammes. 

Soir  :  faiblesse,  un  vomissement  aqueux,  37<»5,  pouls  120,  resp.  28. 

2  novembre.  Nuit  assez  bonne,  douleurs  de  reins,  un  peu  de  sl»mmetl. 
Urines  400  gr.  en  24  heures.  Alimentation  lactée.  T.  matin  37^5,  pouls  1*20, 
resp.  30.  T.  soir  37*6,  pouls  120,  resp.  30. 

3.  État  assez  bon.  Urines  400  gr.  Des  gaz  sont  rendus  par  Tanus  dans 
Taprès-midi.  Alimentation  lactée.  Matin  :  T.  37^4,  pouls  114,  respiration  30. 
Soir  :  T.  37<»5,  pouls  118,  respiration  22. 

4.  Quelques  douleurs  de  ventre,  urines  400  gr.,  potage  au  lait.  Matin  : 
T.  37<»7,  pouls  120,  respiration  24.  Soir:  T.  38<»,  pouls  120,  respiration 28. 

5.  État  général  bon.  Sommeil  paisible.  Alimentation  légère.  Matin  : 
T.  370,5,  pouls  114.  respiration  28.  Soir  :  T.  38o3,  pouls  122,  respira- 
tion 28. 

6.  Ventre  légèrement  ballonné,  mais  non  douloureux,  i^'  pansement 
On  retire  2  fils  profonds  et  3  superficiels.  La  malade  urine  seule  l'après- 
midi.  500  gr.  en  24  heures.  T.  matin  37*^7,  pouls  114,  respiration  28.  T. 
soir  38<'9,  pouls  120,  respiration  28. 

7.  Quelques  douleurs  de  ventre  la  nuit.  Urines  500  gr.  T.  matin  :37^ 
Soir  :  38o8. 

8.  La  malade  est  reportée  dans  la  salle  commune.  L'état  général  ^t 
assez  bon,  sauf  de  fréquentes  douleurs  de  ventre.  T.  matin  37*7,  soir 
38«.8. 

9.  Diarrhée  la  nuit  avec  coliques.  Régime  lacté.  T.  matin  :  Zl^S,  Soir:  38*. 

10.  2o  pansement.  On  retire  tous  les  fils  qui  restent.  La  réunion  par 
première  intention  est  faite.  Le  ventre  est  ballonné  et  douloureux  sur- 
tout à  gauche.  La  diarrhée  persiste  (8  à  10  selles  par  24  heures).  Lait  et 
eau  de  chaux.  T.  matin  :  37°4.  Soir  :  37o6. 

11.  12,  13.  Même  état,  le  ballonnement  augmente  et  la  température 
varie  entre  37<>2  et  38^4.  Douleurs  de  ventre  incessantes,  les  anses  intes- 
tinales  se  dessinent  sous  la  paroi  amincie.  Diarrhée  malgré  le  lait,  Teau 
de  chaux  et  de  la  viande  crue. 

15.  Aggravation  de  Tétat  général.  La  diarrhée  persiste  malgré  Tadmi- 
nistration  du  lait  d*ânesse  et  de  pilules  de  nitrate  d'argent.  T.  37^2  le 
matin  et  37^8  le  soir. 

17.  Persistance  des  accidents,  eschare  à  Tépine  iliaque  gauche.  T.  37' 
le  matin  et  38»  le  soir. 

18.  Même  état.  Le  20,  Ipi  malade  succombe  à  1  heure  du  matin,  soit 
19  jours  après  son  opération. 
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L'autopsie  bite  le  23  novembre  permet  de  constater  des  adhérences 

étendoea  entre  les  anses  intestinales  et  entre  celles-ci  et  la  paroi  abdomi- 

ule.  Au-desBOUs  de  l'ombilio,  la  paroi  est  tapissée  par  une  sorte  de  d^t 

Sbrinauz  purulent. 
Dana  l'excavation   pelvienne,  vide  d'inteetina,  ceux-ci  étant  retenus 

en  haut  par  les  adhérences,  on  trouve  un  litre  de  liquide  fétide  et  de  oou- 

lear  chocolat.  Le  pédicule  est  recouvert  par  un  dépôt  d'aspeot  purulent; 

rntéras  et  la  vessie  sont  appliqués  sur  le  plancher  pelvien,  cette  dernière 

fitée  par  d'anciennes  adhérences. 


En  résumé,  Mlle  D.  a  succombé  tardivement  à  une  péritonite  chro- 
iivfue  manifestement  suppurée  au  niveau'  de  l'excavation.  Quant  à 
l'origine  de  cette  péritonite,  elle  nous  semble  fort  eiplicable  si  l'on  se 
lappelle  l'état  misérable  de  la  petite  malade,  intoxiquée  en  quelque 
sorte  par  une  suppuration  ancienne  duj  kyste  qu'elle  portait.  Il  nous 
paraît  évident  que  l'opération  faite  quelques  mois  plus  t6t,  avant  les 
accidents  de  septicémie  chronique  provoquée  par  les  ponctions  sep- 
tiques,  aurait  été  couronnée  de  succès. 

Ou.  CXXI.  —  Mlle  J...,  cinquante-huit  ans,  de  Honfleur  (Calvados), 
Tûujonrs  d'une  faible  santé,  cette  dame  a  été  réglée  à  quatorze  ans; 
ménopause  à  quarante-sept  ou  quarante- huit  ans;  depuis  oette  date  la 
nialade  est  très  anémique.  En  février  1885,  quelques  troubles  de  la  mic- 
tion, devenue  difficile  la  nuit:  en  mai,  le  ventre  augmente  et  il  appartdt 
deB  doalenrs,  surtout  lorsque  Mlle  J.  va  en  voilure.  Le  26  août,  un 
mid«dn  appelé  reconnaît  l'existence  d'une  tumeur  abdominale,  plus 
tard  un  autre  médecin  ne  se  prononça  pas  sur  la  nature  de  la  néoforma- 
tloQ.  Vers  septembre,  accidents  péri toni tiques  qui  affaiblirent  encore  plus 
bt  malade. 

En  octobre,  M.  le  Dr  Massart  constata  :  l'œdème  des  parois  abdomi- 
niln,  sans  vascularisatlon  anormale;  une  matité  étendue  à  tout  le  ventre 
ual  le  flano  gauche  ;  le  flot  du  liquide  intra-abdominal,  facile  à  percevoir 
dau  Ions  les  sens.  En  déprimant  la  paroi  abdominale  antérieure  dis- 
tosdoe  par  l'ascite,  on  constate  facilement  l'existence  d'une  tumeur  occu- 
pant rhypogastre  et  une  partie  de  la  fosse  illaque  droite. 

L'atéros  est  enclavé  et  immobilisé  par  la  tumeur.  Urines  normales, 
pu  de  sucre  ni  d'albumine;  œdème  des  jambes  et  des  cuisses,  état 
général  mauvais.  On  diagnostique  une  tumeur  maligne  des  ovaires  avec 
asdte. 

L'opération,  déjà  relatée,  fut  faite  le  9  novembre  1885  avec  l'aide  des 
D^Utnart  et  Maret  (de  Honfleur),  Perriquet  [de  BeuzeviUe). 

La  malade,  après  oette  opération  de  une  heure,  revint  facilement  à 
die,  et  le  soir  de  l'opération  elle  se  trouvait  assez  bien,  avec  une  tempé- 
rature un  peu  basse,  au-dessous  de  37". 
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La  nuit,  éclatèrent  des  accidents  péritonitiques  très  nets  qui  emportè- 
rent la  malade  en  24  heures. 

Examinée  avec  grand  soin  par  M.  le  D**  G.  Poupinel,  au  labonfoire 
d'histologie  du  Collège  de  France,  cette  tumeur  était  un  «  kyste  paud- 
loculaire  à  une  seule  grande  loge  »  végétant,  ayant  presque  en  tous  tn 
points  Taspect  des  kystes  mucoîdes  simples,  mais  présentant  en  qudqœs 
rares  points  l'aspect  carctnolde  par  infiltration  de  cellules  épithéliaks 
dans  le  stroma  de  la  tumeur.  Ces  points  carcinoîdes  siègent  ainsi  que 
la  partie  solide  de  la  tumeur. —  dans  laquelle  se  sont  développés  les 
petits  kystes  secondaires  microscopiques  —  au  voisinage  du  pédicule. 

En  fait,  si  Topérée  avait  guéri,  le  pronostic  ultérieur  devait  être  tru 
réservé,  car  M.  G.  Poupinel  conclut  à  la  malignité  de  cette  forme  delcysto 
ovarique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'issue  rapidement  funeste  est  due  ici  k  des 
accidenta  péritonitiques,  bien  qu'on  ait  pu  faire  l'autopsie. 

En  résumant  les  causes  probables  de  la  mort  dans  les  six  opé- 
rations précédentes,  nous  trouvons  :  trois  péritonites  aiguës  (obs.  1(H, 
114  et  121);  une  péritonite  chronique  suppurée  (obs.  120);  des  acci- 
dents urémiques  dus  à  une  néphrite  ancienne  (obs.  113)  ;  enfin  une 
hémorrhagie  du  pédicule  due  à  une  ligature  probablement  mal  £ûte 
(obs.  118);  c'est  heureusement  le  seul  cas  que  nous  ayons  observé 
jusqu'ici. 

Remarquons  la  relation  qui  existe  entre  le  développement  de  péri- 
tonites aiguës  et  la  nature  maligne  des  tumeurs  enlevées  dans  les 
observations  114  et  121. 

La  cicfxtrice^  résultat  de  l'intervention  chirurgicale,  peut  être  assez 
variable  d'aspect  et  de  consistance;  de  plus,  sa  longueur  est  eile- 
mème  très  différente  selon  les  cas.  De  11  à  12  centimètres  dans  les 
observations  108, 112  et  119,  elle  peut  en  avoir  14  (obs.  106  et  124), 
15  (obs.  105)  et  16  (obs.  109,  llî,  115  et  125).  Dans  l'observation  107, 
elle  a  jusqu'à  26  centimètres  de  longueur,  enfin  atteint  32  centimètres 
dans  l'observation  103. 

Signalons  de  suite  un  accident  qui  nous  est  arrivé  deux  fois  i 
propos  de  cette  cicatrice  :  c'est  sa  dissociation,  sa  rupture,  au  bout 
de  sept  jours  dans  un  cas  (obs.  103)  et  de  six  jours  dans  Taotre 
cas  (obs.  111).  On  dut  faire  de  nouvelles  sutures,  et  comme  il  y 
avait  hernie  de  l'épiploon  dans  l'observation  103,  on  plaça  sur  le 
pédicule  de  cette  hernie  un  lien  élastique  qui  permit  d'en  sectionner 
320  grammes.  Du  reste  les  tieux  malades  guérirent  »  toutefois  b 
première  présente  une  éventration  assez  notable,  due  certainement 
à  cet  accident. 
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rvations  103, 107, 109,  «1,  «5  et  124,  l'^CTî- 
ïomrne  dans  les  cas  suivants  (obs.  102, 105, 

colorée  en  rouge  ou  en  brun  (obs.  103, 106 

tanche  (obs,  115, 117  et  125),  parfois  enfin  & 

;124). 

9  cicatrices  sont   peu  visibles  et  solides, 

ït  dont  le  ventre  n'était  pas  distendu  depuis 

'  ovarienne;  de  plus  les  femmes  grasses,  à 

bargées  de  tissu  adipeux,  sont  exposées  aux 

piétés  ont  donné  lieu  à  des  fistules  persis- 
I  bien  se  fermant  et  s'ouvrant  (obs.  121),  mais 
'un  kyste  dermoïde.  La  malade  de  l'obser- 
le  fistule  hypogastriquD,  a  succombé  un  peu 
ipération  (3  janvier  1887),  ayant  toujours  sa 
ts  accidents  péritonitiques  aigus,  le  kyste 

et  drainé  par  le  vagin  avait  poussé  des 
cavité  vaginale.  Du  reste,  il  n'est  plus  besoin 
lu  pronostic  de  ces  opérations  incomplètes, 
ultiloculaires  et  végétants. 

a  noté  l'accroissement  de  l'embonpoint  des 
%  125),  et  dans  un  seul  de  ces  cas  (obs.  125) 
En  fait,  comme  nous  l'avons  déjji  fait  remar- 
ulte  surtout  de  l'amélioration  de  la  santé  due 
les  tumeurs  kystiques. 

es  très  régulières  après  l'opération  dans  les 
)6, 108, 115, 122  et  124.  Elles  ont  présenté 
ns  les  observations  112  et  125  ;  enfin,  irrégu- 
opération  de  l'ablation  d'un  kyste  (obs.  119), 
ifdes  et  régulières  depuis  l'intervention  chi- 
rvations  103, 116, 119  et  123,  nous  n'avons 
ents  sur  la  menstruation  après  l'opération, 
it  à  la  fois  un  kyste  et  des  fibromes  (obs.  107), 
es  métrorrhagies  d'ailleurs  faciles  h  arrêter 
is  un  autre  cas,  oU  des  fibromes  coexistaient 
X  ovaires  (obs.  111),  les  règles  diminuèrent 
)nce,  puisque  la  malade,  après  ablation  des 
le  vit  ses  règles  que  3  fois  en  une  année.  En 
kystes  et  par  conséquent  des  deux  ovaires 
t  de  Battey,  d'oii  la  diminution  des  règles  et 
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en  même  temps  Tétat  stationnaire  des  fibromes,  état  constaté  2  ans 
après  l'opération. 

Enfin,  dans  la  dernière  observation  (125),  malgré  rablation  des 
deux  ovaires,  les  règles  persistent  normales,  ce  qui  n*a  pas  lieu  de 
nous  étonner.  En  effet,  le  pédicule  de  l'ovaire  gauche  fut  fait  en 
plein  tissu  ovarique,  tandis  que  celui  de  Tovaire  droit,  d'abord  lait 
dans  le  tissu  de  Fovaire  correspondant,  fut  reporté  au-dessous  de  loi. 
Cette  observation  confirme  donc  nos  remarques  à  propos  de  l'in- 
fluence des  ovariotomies  doubles  sur  la  menstruation,  celle-ci  con- 
tinuant quand  le  tissu  ovarien  n'a  pas  été  enlevé  en  totalité  *. 

Les  conclusions  que  nous  pouvons  tirer  de  l'examen  de  cette 
5«  série  sont  : 

1^  La  majorité  des  ovariotomisées  étaient  âgées  de  40  à  50  ans, 
période  de  la  vie  où  se  développent  les  néoplasmes  et  souvent  les 
néoplasmes  malins. 

2^  Les  kystes  influencent  peu  la  menstruation,  môme  s'ils  sont 
développés  dans  les  deux  ovaires.  La  fécondité  ne  parait  pas  dimi- 
nuée chez  les  femmes  atteintes  ultérieurement  de  tumeurs  ova- 
riennes; celles-ci  ne  paraissent  pas  déterminer  de  fausses  couches. 

3°  L'évolution  de  la  tumeur  et  les  accidents  produits  n'ont  rien 
présenté  qui  ne  soit  déjà  noté  dans  nos  précédentes  séries. 

4:^  Si  l'albuminurie  est  un  accident  d'un  pronostic  opératoire 
séiieux,  il  parait  en  être  de  même  de  la  polyurie,  qu'on  peut  ratta- 
cher à  une  néphrite  interstitielle. 

5*"  Toutes  les  fois  que  la  ponction  est  indiquée,  il  faut  la  faire,  mais 
aseptiquement,  d'abord  pour  ne  pas  avoir  d'accidents,  puis  pour 
éviter  d'introduire  dans  la  cavité  du  kyste  des  micro-organismes  qm\ 
en  supposant  même  qu'ils  ne  déterminent  pas  d'accidents  immédiats, 
peuvent  être  fort  dangereux,  lors  de  l'opération,  si  du  liquide 
kystique  vient  à  tomber  dans  le  péritoine.  Ce  doit  être  là  l'explica- 
tion de  la  gravité  attachée  jadis  à  la  ponction  par  certains  auteurs, 
gravité  immédiate  et  même  consécutive. 

6*^  Nous  n'avons  plus  à  insister  sur  le  pronostic  sérieux  des  opéra- 
tions incomplètes. 

7°  En  cas  de  fibromes  coexistant  avec  des  kystes,  il  faut,  je  crois, 
pratiquer  l'ablation  des  tumeurs  avec  l'ovaire  correspondant,  voire 
même  l'ablation  de  l'autre  ovaire  serait-il  sain,  de  Àçon  à  mettre 
l'opérée  à  l'abri  de  toute  complication  ultérieure,  résultant  des 
fibromes.  En  un  mot,  il  faut  faire  l'opération  de  Battey;  seulement 
ici,  un  seul  ou  les  deux  ovaires  sont  kystiques. 

1.  Revue  de  chirurgie,  p.  933,  1885 
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ster  sur  la  parenté  qui  existe  entre  les 
tumeurs  maligoes  et  certains  kystes  de  l'ovaire.  Nous  renvoyons  & 
cet  égard  au  travail  de  notre  élève  et  ami,  M.  le  D'  Poupinel. 

9°  Quant  aux  causes  des  morts  de  cette  série,  nous  les  rappelons 
en  terminant  :  3  péritonites  aiguës,  une  péritonite  chronique  suppu- 
rée.  des  accidents  urémiques  dus  à  une  ancienne  néphrite  et  une 
bémorrhagie  du  pédicule. 

10°  En  cas  d'hémorrhagle  par  le  pédicule  mal  lié,  il  faut,  dès 
[u'on  peut  reconnaître  cet  accident,  réouvrir  la  cavité  abdominale, 
iracuer  le  sang  épanché  et  appliquer  une  ligature  soit  sur  le  vais- 
leau  qui  donne,  soit  en  masse  sur  le  pédicule,  quand  on  ne  peut 
lécouvrir  l'origine  de  l'épanchement  sanguin. 
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DE  LA  RÉSECTION  DU  POIGNET 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  OSTÉO-ARTHRITES  FONGUEUSES 

Technique.  —  RésalUits  déSBitifs. 

{Complément  de  notre  mémoire  publié  en  tt84,  mai-juin.) 

Par  le  D'  Michel  GANOOLPHE/ 

Chirurgien  eu  chef  désigné  de  l'IIôtel-Dieu  de  Lyon.    «• 


Dans  notre  précédent  mémoire  ^  nous  nous  sommes  efforcé  de 
mettre  en  relief  les  résultats  que  pouvait  donner  la  résection  dans 
le  traitement  des  ostéo-arthrites  fongueuses  du  poignet.  Nous  avons 
revendiqué  pour  cette  opération  une  part  plus  large  dans  la  pratique 
chirurgicale.  Depuis  cette  époque,  de  nouvelles  observations  recueil- 
lies à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Ollier  nous  permettent  d'être 
encore  plus  afQrmatif  sur  Texceilence  de  cette  méthode  thérapeu- 
tique. Des  statistiques  consciencieuses,  sans  doute,  mais  édifiées  à 
l'aide  de  documents  incomplets,  disparates,  appartenant  en  majeure 
partie  à  la  période  antérieure  à  l'emploi  des  antiseptiques,  avaient 
conduit  à  un  pessimisme  exagéré.  Nous  pensons  que  ces  préventions 
injustes  doivent  tomber  devant  Tévidence  des  données  cliniques;  la 
résection  du  poignet  mérite  de  prendre  place  à  côté  de  celles  de 
l'épaule,  du  coude,  dont  les  indications  ne  sont  plus  contestées. 

Chez  les  15  derniers  opérés  de  M.  Ollier,  les  suites  opératoires  ont 
été  des  plus  simples  ;  grâce  à  l'antisepsie,  il  n'est  survenu  aucune 
complication  ;  d'autre  part,  l'intervention  n'a  pas  été  le  point  de  dé- 
part d'une  généralisation  tuberculeuse.  La  plupart  des  sujets  étaient 
des  adultes;  tous  étaient  porteurs  de  lésions  fongueuses  inutilement 
traitées  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  par  des  révulsifs, 
l'immobilisation...  Plusieurs  enfin  avaient  des  lésions  tuberculeuses 
viscérales  ou  osseuses.  On  ne  peut  donc  considérer  ces  fait%  comme 
appartenant  à  une  série  cJwisie  ;  la  gravité  des  lésions  locales  et  qud- 
quefois  même  de  l'état  général  paraissait  dans  certains  cas  rendre 
absolument  aléatoire  le  succès  de  la  résection.  Cependant  les  résol* 

1.  Revue  de  chirurgie,  p.  350  et  446,  1884. 
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tats  définitif  sont  aussi  satisMsants  que  ceux  publiés  antérieurement. 
Lear  relation  détaillée  serait  prématurée;  nous  avons  seulement 
pour  but  d'insister,  dans  ces  notes  complémentaires,  sur  quelques 
détails  concernant  la  technique  et  les  résultats  définitifs  de  Topé-- 
ration. 


Technique.  —  Manuel  opératoire,  —  Le  procédé  opératoire  que 
nous  avons  vu  employer  à  la  clinique  difière  quelque  peu  de  celui 
décrit  dans  notre  précédent  mémoire.  Au  lieu  d'une  incision  prin- 
cipale, unique,  dorsale,  carpo-antibrachiale,  ayant  pour  points  de 
repère  le  milieu  du  diamètre  bistyloïdien  d'une  part  et  d'autre  part 
un  point  placé  sur  le  2«  métacarpien  à  Funion  de  son  1/3  supé- 
rieur avec  ses  2/3  inférieurs,  M.  Ollier  se  sert  toujours  maintenant 
d'une  double  incision.  Â  celle  que  nous  avons  signalée,  il  en  ajoute 
en  effet  une  deuxième,  qui  n'était  de  prime  abord  qu'une  incision 
complémentaire  de  décharge.  Commençant  au  niveau  de  l'apophyse 
styloïde  du  cubitus,  elle  suit  le  bord  interne,  dorsal,  du  poignet 
jusqu'au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  5^  métacarpien,  qu'elle 
déborde.  Elle  facilite  la  dénudation  et  l'extraction  du  pyramidal 
et  de  l'os  crochu  et  permet  au  besoin  l'abrasion  ou  la  résection  de 
reitrémité  postérieure  des  4^  et  5'  métacarpiens. 

Quant  aux  incisions  complémentaires  de  décharge,  il  est  de  la  plus 
haute  importance  de  ne  pas  en  négliger  l'emploi.  Des  trajets  fistu- 
leux,  des  collections  purulentes  ou  fongueuses  indiquent  souvent  les 
point»  où  elles  doivent  être  pratiquées.  Grâce  à  ces  incisions  mul- 
tiples mettant  bien  à  découvert  le  champ  opératoire,  on  peut  enlever 
les  tissus  malades  tout  en  respectant  les  parties  saines.  Nous  rappel- 
lerons à  ce  sujet  qu'il  ne  faut  pas  abuser  du  raclage  et  du  curage  à 
outrance.  Il  ne  nous  est  pas  possible  de  considérer  les  fongosités 
comme  un  néoplasme  qui  envahit  et  détruit  les  tissus.  Adopter  une 
telle  opinion,  ce  serait  méconnaître  les  données  que  nous  fournissent 
la  clinique  et  l'anatomie  pathologique. 

Les  fongosités  représentent  la  réaction  des  tissus  en  présence  de 
l'agent  pathogène  de  la  tuberculose;  mais  en  dehors  du  bacille 
qu'elles  peuvent  contenir,  leurs  éléments  anatomiques  ne  sont  doués 
d'aucune- propriété  infectieuse.  Les  recherches  faites  par  divers 
auteurs,  celles  que  nous  avons  entreprises,  nous  ont  convaincu  de  la 
rareté  du  bacille  dans  ces  tuberculoses  chirurgicales.  Pourquoi  dès 
lors  s'attacher  à  les  extirper,  comme  de  véritables  cancers,  au  détri- 
ment des  tissus  sains  avoisinants  ?  Il  nous  parait  préférable  de  tirer 
des  cendres  de  Tincendie  tout  ce  qui  peut  servir  à  la  réfection  de 
l'organe  détruit.  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours,  sous  l'influence  du 
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traitement  général,  en  dehors  de  toute  intervention  locale»  des  lésions 
fongueuses  s'amender  puis  disparaître?  Ces  masses  morbides,  regar- 
dées comme  justiciables  de  la  curette,  se  sont  transformées  en  un 
tissu  fibreux  parfaitement  organisé.  Les  injections  d'éther  iodoformé 
ne  fournissent-elles  pas  souvent  des  résultats  analogues?  Peut-être 
nous  dira-t-on  que  ce  sont  seulement  les  lésions  scrofuleuses  qui 
guérissent  de  cette  manière.  Mais  alors  nous  demanderons  à  quel 
signe  le  chirurgien  peut  distinguer  une  fongosité  scrofuleuse  (curable, 
bénigne)  d'une  fongosité  tuberculeuse  (maligne). 

En  dernière  analyse,  nous  pensons  qu*il  ne  faut  pas  s'exposer  à 
détruire  des  tissus  sains,  bien  que  Ton  doive  enlever  autant  que  pos- 
sible les  masses  fongueuses. 

Avant  de  faire  le  pansement,  il  est  avantageux  de  toucher  aa  fer 
rouge  les  points  les  plus  malades  et  d'achever  ainsi  (plutôt  que  parle 
bistouri  et  les  ciseaux  ou  môme  la  curette)  la  destruction  des  foogo- 
sites.  U  est  permis  de  penser  que  l'élévation  de  température  à  laquelle 
se  trouvent  soumis  les  tissus  non  directement  touchés  détruit  les 
germes  qu'ils  peuvent  contenir.  Nous  ne  pouvons  que  répéter  à  ce 
sujet  ce  que  nous  disions  précédemment.  La  cautérisation  post-opé- 
ratoire immédiate,  qui  doit  être  faite  avec  prudence  à  cause  du 
nombre  et  de  l'importance  des  organes  de  la  région,  offre  le  double 
avantage  de  modifier  la  surface  cruentée  et  de  s'opposer  à  l'absorption 
d'éléments  tuberculeux,  à  ce  que  M.  le  professeur  Verneuil  appelle 
l'auto-inoculation  tuberculeuse.  Â  ce  point  de  vue,  l'emploi  de  la  bande 
hértlostatique,  par  les  changements  qu'elle  détermine  dans  les  condi- 
tions de  circulation  et  d'absorption  du  membre,  n'est  pas  à  négliger. 

Quant  au  pansement,  c'est  encore  à  l'iodoforme  qu'il  faut  donner 
la  préférence.  Employée  en  cristaux  contenus  dans  de  petits  sacbets 
de  gaze,  ou  mieux  encore  sous  forme  de  gaze  iodoformée,  cette  sub- 
stance permet  les  pansements  rares.  Néanmoins,  s'il  s*agit  de  sujets 
très  affaiblis,  il  ne  faudra  Tutiliser  qu'avec  une  extrême  prudence. 
En  effet,  l'on  observe  quelquefois  de  l'inappétence,  des  nausées,  des 
vomissements,  la  sécheresse  de  la  bouche,  une  soif  extrême,  incon- 
vénients qui  pourraient  dans  certaines  circonstances  aggraver  ^ngu- 
lièrement  la  situation. 

On  complétera  le  pansement  en  appliquant  une  attelle  plâtrée  pal- 
maire pourvue  d'un  crochet  policien  et  renfiée  à  sa  partie  inférieure 
pour  soulever  le  talon  de  la  main. 

Traitement  consécutif.  —  Le  succès  opératoire  n'est  rien,  si  l'on 
n'obtient  pas  par  un  traitement  consécutif  minutieux  le  rétablissement 
plus  ou  moins  parfait  des  fonctions  du  membre  opéré.  Le  drainage 
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les  agents  modificateurs  les  plus  variés  (fer 
liqueur  de  Villate,  créosote,  nitrate  d'argent...) 
doivent  être  mis  en  usage  pour  prévenir  toute  récidive  locale  et  trans- 
'ormer  les  tissus  mous  eu  Éléments  fibreux  solidement  organisés. 
'£  serait  courir  inutilement  des  chances  presque  certaines  de  récidive, 
!l  se  priver  de  la  sécurité  opératoire,  que  de  rechercher  la  réunion 
mmédiate  totale.  Indispensable  dans  les  opérations  purement  ortbo- 
lédiques,  elle  olTre  à  notre  avis  de  nombreux  inconvénients  lorsqu'il 
'agit  de  résections  pathologiques. 

Les  ostéo-arth  rites  fongueuses  du  poignet  s'accompagnent  fré- 
[uemmeni  d'une  chute  plus  ou  moins  marquée  de  la  main  sur  l'avant- 
iras.  Des  causes  multiples,  telles  que  le  poids  de  la  main,  le  relâcbc- 
nent  des  ligaments,  la  prédominance  d'action  du  groupe  fléchisseur, 
a  tonicité  du  cubital  antérieur,  déterminent  cette  déviation  encore 
aagérée  après  Ja  résection.  La  main  tend  à  se  subluxer  sur  l'avanl- 
bras,  en  même  temps  qu'elle  s'incline  sur  le  bord  cubital.  On  s'atta- 
chera à  combattre  cette  déformation  non  seulement  par  l'emploi 
immédiat  de  l'attelle  plâtrée,  mais  encore  par  l'usage  ultérieur  pro- 
longé d'une  attelle  en  ûl  de  fer  destinée  à  remplir  les  mêmes  indica- 
liOQs.  Nous  terminerons  en  insistant  sur  l'importance  extrême  des 
mouvements  des  doigts,  du  massage  et  de  l'électricité. 

RÉSULTATS  DËFiNiTK'S.  —  Nous  avons  rapporté  un  fait  de  résection 
praUqué  chez  un  sujet  atteint  de  localisations  tuberculeuses  mul- 
liples(ob3.  VI]  '.  Le  résultat  opératoire  et  thérapeutique,  constaté  plus 
de  trois  ans  après  l'opération,  était  des  plus  remarquables.  Cependant 
Il  s'agissait  d'un  cas  très  peu  favorable  à  l'intervention;  atteint  de 
lésions  osseuses  multiples,  notre  sujet  avait  déjà  subi  une  tarsectomie 
intérieure  droite.  Au  mois  de  juin  1884,  nous  notions  l'état  suivant  : 

•  Lï  cicatrisation  est  complète;  la  main  est  parfaitement  dans  l'axe 
it  l'nvant-bras  et  n'est  pas  déviée  sur  le  bord  cubital.  On  sent  quelques 
point»  osseux,  durs,  de  nouvelle  formation.  Les  deux  extrémités  du 
:ubitu9  et  du  radius  sont  un  peu  mobiles  l'une  sur  l'autre.  L'apophyse 
i^loide  du  cubitus  dépasse  un  peu  celle  du  radius.  C'est  surtout  au 
meiu  du  bord  radial  que  l'on  sent  une  masse  dure  remplaçant  le 
iCBphoide  et  lo  trapèze  et  mobile  d'une  part  sur  l'extrémité  inférieure  du 
radius  et  d'autre  part  sur  l'extrémité  postérieure  des  deux  premiers 
métacarpiens.  On  sent  vers  le  bord  cubital  un  noyau  osseux  qui  ne  paraît 

i.  Obs.  VI.  —  ilei).  Chir.,  p.  353, 1884.  Résection  pratiquée  le  27  novembre  1882. 
UttUoD  de  tsus  les  os  du  carpe  sauf  le  plsiforme;  abrasion  des  2%  3',  4*  mêla- 
uipiens.  Sur  le  radius  oa  enlève  nne  lamelle  assez  mince,  dont  l'ablation  produit 
iiDE  légire  «leavation  de  l'extrémité  radiale.  Le  cubitus  est  laissé  intact, 
Reï.  di  chih-,  tomb  vu.  —  1887.  iS 
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être  que  le  pisiforme.  Les  mouvements  des  doigts  sont  parfaitement  et 
complètement  libres.  Les  mouvements  du  pouce  sont  bien  rétablis;  ceux 
du  poignet  s^exécutent  presque  complètement,  excepté  cependant  ceux 
d*abduction  et  d*adduction  (janvier  1884).  Le  malade,  qui  portait  seule- 
ment 5  kilogr.  200  à  bras  tendu  le  mois  dernier,  porte  maintenant  un 
haltère  de  20  livres.  En  somme,  le  résultat  est  aussi  satisfaisant  que 
possible  (mai  1884).  Actuellement,  le  malade  a  pris  de  l'embonpoint, 
un  teint  fleuri,  marche  sans  canne  (il  avait  subi  une  tarsectomie  eu 
février  1883),  et  se  sert  utilement  de  sa  main  gauche,  p 

Malheureusement,  après  une  période  de  bien-être  complet,  il 
survint  une  synovite  fongueuse  du  genou  droit  pour  laquéDe 
M.  Ollier  dut  pratiquer  Tarthrotomie.  Tout  paraissait  rentré  dans 
Tordre,  lorsque  quelques  semaines  plus  tard  le  malade  fut  enlevé 
par  une  méningite  tuberculeuse  (31  janvier  1885).  Doit-on  consi- 
dérer cette  terminaison  comme  un  exemple  de  généralisation  post- 
opératoire? Nous  croyons  qu'il  serait  téméraire  de  soutenir  une 
telle  opinion.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  avons  cru  utile  de  placer  ici 
la  description  de  la  région  réséquée.  Cette  relation  nécroscopique 
confirme  les  idées  émises  par  M.  Ollier  sur  la  reconstitution  da 
poignet  à  la  suite  de  la  résection  sous-périostée. 

Toutes  les  lésions  sont  absolument  guéries  et  les  tissus  sont  mis  au 
net.  Au  premier  abord,  il  est  très  difficile  de  se  rendre  compte  de  Topé- 
ration  subie  par  le  malade  :  toutefois  la  main  est  ramassée,  courte  et 
large.  Elle  est  bien  dans  Taxe  de  Tavant-bras.  La  dissection  soigneuse 
des  muscles  permet  de  les  retrouver  tous  à  leur  place  normale  et,  en 
somme,  fort  peu  atrophiés.  En  suivant  leurs  tendons  jusqu'à  leurs 
insertions  à  la  main,  on  voit  que  fléchisseurs  et  extenseurs  n'ont  subi 
aucun  changement  de  rapports  ni  de  forme.  Les  tendons  sont  bien  rec- 
tilignes. 

Quelques  légères  modifications  existent  pour  les  tendons  de  la  région 
externe.  —  Dans  la  région  articulaire  radio-carpienne,  les  tendons  des 
long  et  court  extenseurs  et  celui  du  long  abducteur  du  pouce  recouvrent 
comme  à  Tétat  normal  les  tendons  des  radiaux.  Toutefois,  celui  du  long 
extenseur,  prenant  une  insertion  sur  la  gaine  des  radiaux,  adhère  au 
niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  à  Tépaississement  aponé- 
vrotique  qui  est  traversé  par  cette  gaine,  de  telle  sorte  qu'en  réalité 
son  action  devait  être  bien  limitée,  puisqu'il  ne  pouvait  agir  qu'indi- 
rectement par  l'intermédiaire  de  ce  point  d'adhérence  non  plus  sur  le 
pouce,  mais  sur  la  région  carpienne.  Quant  aux  tendons  court  exten- 
seur et  long  abducteur,  ils  passent  normalement  dans  une  coulisse  qui 
leur  est  propre,  creusée  dans  un  épaississement  aponévrotique. 

Les  tendons  radiaux  et  celui  du  long  supinateur  ont  leurs  insertioDS 
absolument  normales. 
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Ceux  des  cubitaux  sont  normaux;  deux  gaines  spéciales  existent;  leur 
mobilité  est  parfaite.  Le  pisiforme  n^ayant  pas  été  enlevé,  l'insertion 
de  l'antérieur  est  normale. 

Il  est  facile  de  voir  qu'entre  les  extrémités  des  métacarpiens  et  les  sur- 
filées articulaires  radio-cubitales  existe  un  espace  de  10  à  12  mm., 
assez  régulier  sur  toute  la  longueur  transversale  de  l'articulation.  Cet 
espace  est  rempli  par  une  masse  de  tissu  fibreux  insérée  sur  les  deux 
segments  du  membre  et  constituée  par  les  parties  laissées  intactes  des 
ligaments  normaux  et  aussi  par  une  néoformation  fibreuse.  Au  milieu 
de  ce  tissu  on  trouve  quelques  noyaux  osseux,  vestiges  des  os  du  carpe, 
irréguliers  de  forme  et  de  situation,  de  telle  sorte  qu'il  serait  impos- 
sible de  rétablir  même  approximativement  la  disposition  normale  de 
la  région.  Un  de  ces  noyaux  se  voit  sous  l'extrémité  des  4»  et  5«  méta- 
carpiens. Il  a  une  longueur  maximum  de  10  à  11  mm.,  sur  une  épais- 
seur de  2  à  3  mm.  Le  plus  gros  noyau  osseux  est  en  avant,  constitué 
par  le  pisiforme  laissé  en  place,  mais  qui  a  été  reporté  plus  près  de 
Taxe  de  la  main.  Cette  masse  ostéo-fibreuse  articulaire  permettait  des 
mouvements  antéro-postérieurs  assez  étendus  de  la  main  sur  Tavant- 
bras.  C'est  qu'en  effet,  loin  d'être  compacte,  elle  présentait  à  son  inté- 
rieur des  interstices,  des  cavités  limitées,  de  formes  et  de  dimensions 
irrégulières.  Une  de  ces  cavités  est  ouverte  en  avant,  limitée  en  dehors 
par  le  ligament  latéral  interne,  en  bas  par  l'extrémité  supérieure  du 
ô*  métacarpien,  en  dehors  par  une  masse  ligamenteuse  qui  contient 
un  noyau  osseux  situé  au  voisinage  du  pisiforme  auquel  l'unit  un 
fort  ligament,  et  en  haut  par  un  autre  ligament  qui  réunit  cette  masse 
osseuse  à  l'apophyse  styloide  du  cubitus. 

Le  membre  portait  d'autres  lésions  tuberculeuses  en  voie  d'évolu- 
tion: un  tubercule  perforant  de  l'extrémité  antérieure  du  2*  métacarpien 
ayant  déformé  l'os,  et  un  gros  tubercule  enkysté  de  l'oléorane. 

Ce  résultat  tient  certainement  à  la  conservation  minutieuse  des 
rapports  anatomiques  de  l'appareil  musculo-tendineux.  Comme  on 
peut  le  voir,  cette  observation  démontre  avec  la  dernière  évidence  que 
si  Ton  ne  peut  espérer  pour  le  poignet  la  reconstitution  intégrale  du 
squelette,  Ton  est  en  droit  de  compter  sur  le  rétablissement  des 
fonctions  du  membre  malade.  Le  fait  suivant  vient  encore  à  l'appui 
de  cette  proposition. 

11  s'agit  d'un  sujet  opéré  le  19  novembre  1882  ^  En  janvier  1884  nous 
notions  l'état  suivant  :  L'état  général  est  très  bon.  La  main  est  en  bonne 
position.  Le  massif  carpien  est  représenté  par  une  masse  ostéo-fibreuse 
que  Pon  sent  très  nettement  entre  la  base  des  métacarpiens  d'une  part 

1.  Obs.  XV,  p.  457,  Rev,  Chir.,  1884.  —  Ablation  des  os  du  carpe.  Section  du 
cobitus  et  du  radius  à  5  millimètres  au-dessus  de  leur  surface  articulaire.  Section 
à  la  cisaille  des  extrémités  postérieures  des  2*,  3*,  5°  métacarpieas  dans  l'étendue 
de  1  centimètre  environ. 
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et  les  os  de  Tavant-bras.  Articulé  solidement  avec  le  radius,  ce  massif 
est  plus  lâchement  uni  aux  métacarpiens.  Tout  le  poignet  est  sec,  dur, 
fibreux.  Mouvements  des  doigts  très  libres;  ceux  du  pouce  sont  à  peu 
près  complets.  Le  malade  tient  facilement  dix  kilogr.  à  bras  tendu.  Actuel- 
lement  (mai  4887),  Tétat  local  s'est  encore  amélioré,  malgré  Tapparition 
d'une  gibbosité  dorso-fombaire  consécutive  à  un  mal  de  Pott,  et  aussi 
malgré  la  négligence  extrême  du  sujet.  Il  exerce  la  pénible  profession 
de  laitier,  et,  loin  de  s'être  soigné  lorsque  les  lésions  vertébrales  se  mani- 
festèrent, il  continua  ses  courses  en  char  à  bancs,  témoignant  le  plus 
profond  mépris  pour  les  conseils  qui  lui  furent  donnés. 

L'utilité  fonctionnelle  du  poignet  est  en  majeure  partie  rétablie.  La 
main  est  un  peu  déviée;  cela  se  comprend  facilement,  étant  donnés 
Tabsence  d'attelle  de  soutien  et  surtout  les  travaux  auxquels  se  livre 
le  sujet.  L'extension  et  la  flexion  du  poignet  sont  suffisamment  con- 
servées ;  mais  la  supination  est  incomplète. 

Les  mouvements  des  doigts  peuvent  se  faire  isolément,  mais  ne  pré- 
sentent pas  la  même  amplitude  pour  chacun  d'eux.  L'adduction,  l'abduc- 
tion, l'extension  du  pouce  sont  complètes.  La  deuxième  phalange  ne  se 
fléchit  qu'incomplètement  sur  la  \^,  de  même  celle-ci  sur  le  métacarpien. 

L'opposition  existe,  mais  peu  énergique. 

Les  mouvements  de  Tindex  et  du  médius  sont  parfaits;  ces  deux  doigts 
sont  les  plus  forts  et  les  plus  agiles.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  de 
l'annulaire,  dont  la  flexion  est  peut-être  moins  normale.  Quant  au  petit 
doigt,  l'extension,  l'abduction,  l'adduction  sont  très  bien  conservées;  la 
flexion  est  moins  accentuée;  la  troisième  phalange  ne  se  fléchit  pas  ^- 
tièrement  sur  la  deuxième.  Ce  dernier  doigt  est  plus  sensible  au  froid 
et  serait  un  peu  enraidi  quelquefois. 

Ajoutons  que  le  sujet  peut  faire  le  poing,  soulever  de  pesants  far- 
deaux, tirer  un  seau  de  10  à  12  litres  d'un  puits  profond  de  30  mètres, 
et  tenir  à  bras  tendu  un  poids  de  10  kilogr.  ^ 

Chez  certains  opérés  particulièrement  observateurs  des  conseils 
qui  leur  sont  donnés,  on  peut  obtenir  très  rapidement  des  résultats 
aussi  beaux  que  ceux  signalés  précédemment.  L'un  des  faits  les 
plus  remarquables  qu'il  nous  ait  été  donné  d'observer  est  sans  con- 
tredit le  suivant  :  opéré  le  14  décembre  1885,  le  malade  quiUaille 
service  quelques  semaines  plus  tard  et  possédait  déjà  un  poignet 
suffisamment  solide.  Nous  croyons  devoir  citer  brièvement  celte 
observation  intéressante  : 

Chalancon  R.,  trente  ans,  entré  le  10  décembre  1885.  Saint-Saoerdos, 
n«  17. 

Père  mort  à  soixante  et  un  ans;  mère  morte  à  trente-cinq  ans,  hydro- 
pique. Deux  frères  en  bonne  santé;  un  troisième  a  succombé  en  bas  âge. 

1.  Cet  homme  vient  d'être  enlevé  il  y  a  peu  de  jours  par  une  méningite  tuber- 
culeuse. 
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Pas  àe  scrofule  pendant  son  enfance.  Pas  de  syphilis,  ni  d'à 

Vers  l'âge  de  douze  ans,  on  ouvrit  un  abcès  fi  la  face  ps 
la  main  droite.  Pendant  7  mois,  impotence  complète  du  poi( 
La  «Qppuration  ne  se  tarit  que  longtemps  plus  tard;  finalemei 
suffisamment  pour  pouvoir  servir  les  maçons.  La  pronatioi 
nation  se  rétablirent,  mais  il  ne  pouvait  faire  le  poing. 

A  vingt-cinq  ans,  récidive  ;  abcès  palmaires  multiples,  vers 
térieure  de  l'apophyse  styloide  du  cubitus  :  une  fusée  remontt 
la  partie  moyenne  de  l'avant-bras;  6  mois  plus  tard  il  ne  n 
qu'une  fistule  qui  n'empêcha  pas  le  malade  de  reprendre  ses  oo 
Ln  santé  générale  devint  bonne;  l'état  local  était  satisfaisai 
il  y  a  9  mois.  A  ce  moment  apparurent  de  nouveau  de  la  tui 
in  abcès,  des  douleurs...  fmalement  impotence  absolue. 

A  son  entrée  on  constate  tous  les  signes  d'une  ostéo-art 
gMwe  avec  chute  de  la  main,  déviation  cubitale,  enraidissi 
articulations  métacarpo-phalangiennes.  Les  doigts  sont  asseï 
l'opposition  du  pouce  est  amoindrie  et  peu  forte.  Atrophie  d 
et  des  doigts;  fistules  antérieures  correspondant,  l'une  à  1 
Btyloïde  du  cubitus,  l'autre  à  la  région  externe  du  poignet. 

État  général  détérioré  ;  amaigrissement. 

Rien  du  côté  des  viscères;  urines  normales. 

14  décembre  1885.  —  Ablation  des  osselets  suivants  ;  scaphc 
lunaire,  pyramidal,  grand  oa,  os  crochu,  et  la  moitié  enviro 
pézoide.  Le  pisiforme,  le  trapèze,  les  deux  os  de  l'avant-bras  se 
intact».  Suites  simples.  Le  malade  part  le  33  février  1885;  i 
senjr  de  son  poignet  dans  le  courant  du  mois  d'avril  et 
prendre  son  métier  de  passementier,  bien  que  ce  travail  l'ob! 
edorts constants.  En  juillet  1886,  on  note  l'état  suivant  : 

Le  malade  a  engraissé  de  3  kilogr.  depuis  son  opération;  il 
en  parfaite  santé.  La  main  est  en  bonne  position,  bien  que  les  e 
antjbrachiales  fassent  une  saillie  dorsale  plus  notfd)le  qui 
sain;  il  y  a  une  légère  subluxation  de  la  main  en  dehors.  I 
ont  repris  ta  plus  grande  partie  de  leurs  mouvements;  le  ma 
fure  le  poing.  L'écartement  du  pouce  a  presque  toute  sa  i 
malade  peut  facilement  toucher  du  pouce  l'extrémité  du  petit 
maia  est  habituellement  en  pronation,  et  bien  que  la  supinati 
BOJt  possible  dans  des  limites  restreintes,  le  plus  souvent  ce  rni 
s'exécute  aux  dépens  de  la  rotation  totale  du  bras  et  de  l'ai 
Le9  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  poignet  s'efTecti 
la  moitié  cubitale  plutôt  que  dans  la  moitié  radiale  du  nou 
ligne.  Le  malade  porte  sans  peina  à  bras  tendu  un  poids  de  8 
marque  au  dynamomètre  70  kilogr.  du  c6té  sain,  15  du  côté 
membre  supérieur  droit  tout  entier  (côté  opéré)  est  notablen 
phié. 

Nous  ajouterons  enfin  que  si  les  soins  consécutiis  mînuli 
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telligence  et  la  docilité  du  malade  concourent  à  assurer  d'excelleiits 
résultats,  on  doit  d'autant  plus  espérer  de  les  obtenir  que  le  sujet  est 
plus  jeune.  L'observation  suivante  est  particulièrement  instructiye. 

Berne  S,  treize  ans...,  opérée  le  8  mai  1886.  Il  y  a  5  ou  6  ans,  entorse 
du  poignet  droit;  un  rhabilleur  pratiqua  des  manœuvres  brutales  qui 
amenèrent  de  Tarthrite  et  nécessitèrent  l'immobilisation  et  l'emploi  de 
quelques  révulsifs.  Guérison  assez  rapide. 

Il  y  a  deux  ans,  le  poignet  droit  se  tuméfia,  devint  douloureux  sans 
cause  appréciable.  Formation  d'abcès  dorsaux.  Finalement,  les  moyens 
habituels  étant  restés  inefficaces,  elle  entre  à  THôtel-Dieu.  Signes  carac- 
•téristiques  de  Tostéo-arthrite  fongueuse  suppurée.  Impotence  fonction- 
nelle absolue  ;  les  doigts  n'exécutent  plus  que  des  mouvements  de  tota- 
lité; ils  sont  dans  l'extension  complète;  le  pouce,  allongé  à  côté  des 
autres  doigts,  donne  à  l'ensemble  de  l'extrémité  l'aspect  d'une  palette  à 
peu  près  rigide. 

État  général  excellent. 

Le  8  mai  1886,  ablation  de  tous  les  os  du  carpe,  sauf  le  pisiforme; 
résection  d'une  mince  lamelle  radiale;  abrasion  de  l'extrémité  posté- 
rieure de  tous  les  métacarpiens.  Suites  simples.  Traitement  consécutif 
habituel . 

Actuellement,  la  malade  se  sert  parfaitement  de  la  main  opérée. 

La  flexion,  l'extension,  s'exécutent  d'une  façon  très  satisfaisante;  les 
mouvements  de  supination  et  de  pronation  sont  assez  bien  rétablis 
pour  que  le  malade  puisse  les  faire  en  tenant  un  haltère  de  2  kilogr.  600. 

La  pronation  est  complète;  la  supination  seule  est  très  légèrement 
diminuée. 

A  bras  tendu,  le  sujet  porte  du  côté  sain  G  kilogr.,  et  du  côté  opéré 
4  kilogr.  500. 

L'avant-bras  appuyé,  la  main  portant  à  faux  par  l'extrémité  des 
métacarpiens,  sur  un  dynamomètre,  marque  :  du  côté  sain,  11;  du  côté 
opéré,  9. 

Ajoutons  que  la  malade  ne  souffre  pas,  se  sert  de  sa  main  comme  de 
celle  du  côté  sain,  écrit,  tricote,  coud. 

Les  mouvements  des  doigts  s'exécutent  bien  ;  la  malade  peut  faire  le 
poing. 

Légère*saillie  de  la  petite  tête  cubitale. 

État  général  excellent. 

Cette  observation  ne  doit  pas  néanmoins  infirmer  ce  précepte 
général  que  chez  les  enfants  (au-dessous  de  douze  ans)  la  combi- 
naison de  la  cautérisation  et  de  l'abrasion  intra-articulaires  dispense 
de  faire  de  véritables  résections. 

Ces  notes  complémentaires,  basées  sur  une  série  importante  de 
nouvelles  opérations,  nous  permettent  d'affirmer  avec  plus  de  force 
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ce  que  nous  disions  dans  notre  précédent  mémoire.  La  résection 
du  poignet  dans  les  cas  d'ostéo-arthrite  fongueuse  a  les  mêmes  indi- 
cations que  les  résections  des  autres  articulations  du  membre 
supérieur. 

La  tuberculose  paraît  plus  grave  au  poignet  qu'au  coude  et  à 
répaule,  parce  qu*il  est  plus  difficile  de  débarrasser  la  région  de  tous 
ses  éléments  tuberculeux  ;  mais  si  Ton  arrive  h  ce  résultat,  on  se  trouve 
dans  les  mêmes  conditions  que  pour  les  autres  articulations. 

L'existence  de  tubercules  pulmonaires,  sans  être  une^contre-indi- 
cation  formelle  à  l'opération ,  doit  faire  pencher  le  plus  souvent  pour 
l'amputation.  Cette  dernière  est  absolument  indiquée  chez  les 
cachectiques  et  les  tuberculeux  fébricitants,  bien  que  Tantisepsie 
ait  beaucoup  augmenté  les  chances  de  succès  de  la  résection  chez  les 
sujets  de  cette  catégorie  qui  refusent  l'amputation. 
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OSTÉOTOMIE  TROCHLÉIFORME 

KOOVELLE  MÉTHODE  POUR  U  CCRE  DES  ANKYLOSES  OSSEUSES  DD  COODE 

Par  L.  DEFONTAINE 

Ancien  Interne,  lauréat  des  hôpitaux  de  Parie,  chirnrgien  des  Usines  du  Creusot. 


Tailler  en  plein  os  une  articulation  du  genre  trochlée;  grâccà 
une  mobilisation  faite  dès  les  premiers  jours,  la  conserver  avec  ses 
mouvements  actifs,  précis  et  puissants,  avec  une  solidité  à  l'épreuve 
des  plus  rudes  travaux,  est  possible,  ainsi  que  le  démontre  le  fait 
que  je  rapporte  ici. 

Dans  des  cas  analogues  on  a  pratiqué  jusqu'ici  des  résections;  on 
retranche  même  une  assez  grande  étendue  d'os.  M.  le  professeur 
Farabeuf,  dans  son  admirable  précis  de  manuel  opératoire,  a  écrit  à 
propos  de  la  résection  du  coude  ankylosé  :  t  Une  bonne  néarthrose 
mobile  ne  s'obtient  que  par  Tablation  d'un  long  bout  de  squelette 
garni  de  son  périoste,  par  exemple  5  à  6  centimètres  mesurés  du 
côté  convexe.  » 

Or  une  résection  peut  toujours  donner  un  coude  mobile  latérale- 
ment et  peu  fort,  même  si  elle  est  sous-périostée.  Les  partisans  à 
outrance  des  opérations  sous-périostées  disent,  il  est  vrai,  avoir  repro- 
duit des  articulations  presque  parfaites,  mais  ce  résultat  n'est  pas 
constant.  Le  périoste  ne  jouit  de  ses  propriétés  régénératrices  que 
chez  les  jeunes  sujets.  De  plus  la  question  de  la  résection  sous-pé- 
riostée du  coude  ankylosé  n'est  pas  sans  quelque  obscurité,  puisqu'on 
a  conseillé  (voir  Farabeuf,  loc.  cit.,  p.  725,  note  h.)  d'exciser  le  pé- 
rioste à  la  fm  de  l'opération.  En  agissant  ainsi  on  évite  le  retour  de 
l'ankylosc;  mais  comment  les  extrémités  articulaires  peuvent-elles  se 
reproduire  sans  leur  fameux  regénérateur? 

Pour  ces  motifs  je  pense  qu'il  est  préférable  de  ne  pas  compter 
sur  lui,  ni  sur  ses  avantages  qui,  dans  la  cure  des  ankyloses,  peuvent 
avoir  des  inconvénients,  et,  toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  de  ne  com- 
pter que  sur  soi-môme.  Pourquoi  d'ailleurs  retrancher  de  Tos  sain 
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pour  avoir  le  plaisir  d'attendre  sa  reproduction  aléatoire?  1 
attendre  de  la  régénération  des  extrémités  osseuses  de  fo 
prévue  quand  on  peut,  par  l'ostéotomie  trochléiforme,  tail 
l'adulte  comme  chez  l'enfant,  un  long  cylindre  transversal 
emboîté  dans  un  cylindre  concave  correspondant  ne  laissai 
mouvement  de  latéralité,  et  quand  on  peut  ainsi  établir  soi-m 
articalation  avec  ses  mouvements  précis,  Taciles  et  forts,  im 
meut  utilisables  dès  que  la  cicatrisation  des  incisions  opérât 
effectuée? 

La  difficulté  d'exécution  d'une  opération  ne  diminue  en 
valeur;  mais  je  crois  qu'à  ce  point  de  vue,  si  on  veut  compar 
téotomie  trochléiforme  les  autres  opérations  applicables  aux  a 
osseuses  du  coude,  l'avantage  reste  encore  &  la  nouvelle  i 
Lorsque  mon  opéré  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  3 
pioDuiëre  a  objecté  que  l'on  avait  des  résultats  excellents 
résections  ordinaires  dont  l'exécution  est  plus  facile.  Sans  d 
résection  ordinaire  est  facile  ;  mais  une  résection  d'ankylosf 
rectiligne  du  coude  n'est  pas  une  résection  ordinairo  et  i 
lacile.  Elle  est  au  contraire  laborieuse  et  nécessite  tous  les  I 
l'opération  que  j'ai  exécutée,  y  compris  une  section  osseuse 
Durc  antéro -postérieure  qui  est  indispensable  pour  arriver  à 
réséquer  l'étendue  d'os  que  l'on  désire  retrancher. 

Toute  la  différence  est  que  dans  la  résection  on  peut  faii 
tioa  uD  peu  n'importe  comment  et  avec  le  ciseau  ou  la  sci 
que  dans  l'ostéotomie  trochléiforme  le  trait  de  scie  à  donne 
site  de  l'attention  et  un  peu  d'adresse.  Mais,  ainsi  que  l'a 
Société  de  chirurgie  mon  honoré  maître,  M.  F.  Terrier,  il 
rien  i|[ii  puisse  rebuter  un  chirurgien  eiercé. 

Enfin  je  crois  que  l'ostéotomie  trochléiforme  n'a  pas  h  cr 
comparaison  avec  la  résection  (avec  ou  sans  eicisioa  du  [ 
Étant  donné  le  résultat  rapide  consigné  dans  l'observation  s 

Obskbvation.  —  Truchot  Louis,  âgé  de  dix-neuf  ans,  vint  mi 
paarmedema-nderde  porter  remède  aune  ankylose  rectiligne 
droit.  Le  IS  juin  1883  il  était  tombé  d'un  arbre  et  s'était  fait 
lare  du  coude  avec  issue  des  fragments  osseux  à  travers  la  p 
membre  fut  mis  dans  une  gouttiùre  avec  des  cataplasmes,  pu 
toujours  dans  l'extension,  il  fut  ensuite  pansé  au  cérat.  De[ 
époque  il  était  resté  dans  l'état  définitf  suivant  : 

Extension  complète  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  c'est  tout  a 
U  bord  postérieur  du  cubitus  fait  avec  la  ligne  prolongeant 
l'humérus  un  angle  do  1  ou  2  degrés.  La  main  est  en  demi-prc 
les  mouvements  de  supination  sont  complètement  impossible 
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pation  du  coude  et  de  Thumérus  ne  révèle  pas  de  cal  vicieux  ni  de 
déplacement  osseux,  si  ce  n'est  une  saillie  aaormale  de  Textrémité  supê. 
rieure  du  radius  située  à  la  partie  antérieure;  il  persiste  évidemment 
une  subluxation  du  radius  en  avant.  Au  bord  interne  de  rhumérus,  au- 
dessus  de  répicondyle  existe  une  cicatrice  allongée  verticalement,  lon- 
gue de  5  centimètres,  largo  de  2,  et  résultant,  dit  le  malade,  de  l'issue  de 
Tos  à  travers  la  plaie.  Cette  cicatrice  adhère  en  efTet  aux  parties  pro- 
fondes et  à  Tos;  les  muscles  sont  totalement  atrophiés  à  ce  niveau,  Â  la 
face  postérieure  du  coude  on  sent  bien  Tolécrâne  qui  paraît  à  sa  place 
normale  ainsi  que  le  tendon  du  triceps  qui  s*y  insère.  A  la  face  externe 
du  bras  se  trouvent  3  cicatrices  dont  2  à  sa  partie  moyenne  et  une  plus 
grande  au-dessous  de  Tépicondyle;  elles  proviennent  d*abcès  qui  ont 
été  ouverts  pendant  le  traitement  qui  a  duré  trois  mois.  Les  mouve- 
ments de  la  main,  sauf  la  supination,  et  les  mouvements  des  doigts 
sont  conservés. 

Plan  opératoire  et  préparatifs  de  Vopération.  —  Comme  mon  malade 
était  un  ouvrier  travaillant  aux  plus  rudes  ouvrages  de  la  métallurgie, 
il  ne  lui  fallait  pas  une  possibilité  ni  même  une  probabilité  mais  une 
certitude  de  force  et  de  solidité.  Un  résultat  beau  pour  un  homme  ordi- 
naire eût  été  une  aggravation  pour  lui;  j'abandonnai  donc  Tidée  d'une 
résection. 

Faire  une  section  courbe,  rappelant  par  sa  forme  et  sa  situation  celle 
de  la  grande  courbure  sigmoïde  et  laissant  à  l'extrémité  humorale  sa 
forme  générale  de  cylindre  transversal  emboîté  dans  la  gouttière  cubito- 
radiale  ;  section  allant  par  conséquent  du  sommet  de  l'olécràne  au  bec 
coronoîdien,  en  passant  au-dessous  de  Tépithrochlée  et  de  l'épicondyle  ;et 
en  second  lieu  empêcher  la  soudure  des  os  séparés  par  cette  section,  tel 
était  pour  moi  le  but  à  atteindre.  Je  ne  me  proposais  donc  pas  de  faire 
une  résection,  mais  bien  l'ostéotomie  d'une  ankylose,  en  donnant  à  cette 
ostéotomie  une  forme  spéciale,  une  forme  de  trochlée  :  c'est  pourquoi  j'ai 
désigné  cette  opération  du  nom  d'ostéotomie  trochléiforme. 

Pour  empêcher  la  soudure  osseuse  je  résolus  de  placer  le  membre 
dans  un  appareil  articulé,  permettant  de  faire  dès  le  début  des  mouve 
ments  do  flexion  et  d'extension  tout  en  immobilisant  parfaitement  los 
surfaces  de  section  dans  un  autre  sens,  et  en  permettant  de  faire  facile- 
ment les  pansements.  Je  Us  donc  construire  un  appareil  essentielle- 
ment composé  de  deux  tiges  métalliques  articulées  chacune  à  leur  partie 
moyenne  qui  devait  se  trouver  dans  l'axe  de  rotation  de  la  future  arti* 
culation,  c'est-à-dire  sur  le  prolongement  de  la  ligne  épitrochléo-épicon- 
dylienne.  L'une,  placée  du  côté  interne,  devait  supporter  le  bras  et  avoir 
le  centre  de  son  articulation  en  face  de  répitrochlce  ;  l'autre  était  desti* 
née  au  côté  externe.  Chacune  d'elles  était  courbée  sur  le  plat  de  façon 
à  s*écarter  du  membre  dans  toute  la  partie  voisine  de  Tarticulation, 
c*est-à-dire  dans  la  région  où  des  pansements  devaient  être  faits.  Mes 
tiges  articulées  furent  construites  en  laiton  nickelé,  larges  de  25  milli- 
mètres, épaisses  de  un  millimètre  et  par  conséquent  un  peu  malléables 
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sauf  dans  leur  partie  moyenne  voisine  de  Tarticulation  dans  laquelle  je 
leur  ils  donner  deux  à  deux  millimètres  et  demi  d'épaisseur,  car  cette  *  f 

partie  destinée  à  rester  libre  et  écartée  du  coude  devait  offrir  plus  de 
résistance.  L'extrémité  antibrachiale  de  ces  tiges  était  droite,  mais,  pen-  f  j 

sant  que  le  bras  et  Thumérus  seraient  plus  difficiles  à  saisir  et  à  fixer, 
je  fis  terminer  leur  extrémité  brachiale  par  une  branche  transversale, 
ce  qui  lui  donna  la  forme  d'un  T  dont  je  pus  recourber  les  deux  bouts 
pour  les  accommoder  à  la  circonférence  du  bras.  De  plus,  des  trous  de 
deux  millimètres  de  diamètre  furent  percés  dans  ces  tiges,  près  de  leur 
bord.  Je  fis  faire  six  trous  à  l'extrémité  antibrachiale  et  huit  trous  à  l'ex»  .'  'X 

trémité  brachiale  ou  en  T  de  chaque  tige.  Ces  trous  étaient  destinées  au 
passage  des  fils  qui  devaient  aider  à  fixer  sur  chaque  face  des  extrémi* 
tés  de  ces  tiges  8  feuilles  superposées  de  tarlatane.  Les  feuilles  de  tar- 
latane étant  ainsi  cousues  et  fixées  aux  extrémités  des  tiges  articulées,  ■% 
toat  cet  appareil  fut  placé  sur  le  bras  dans  la  position  qu'il  devait  occu-  -''/'y 
per  après  l'opération.  Pendant  cette  application  d*essai,  je  découpai  les 
feuilles  de  tarlatane  de  façon  à  constituer  avec  elles  deux  demi-gouttiè- 
res entourant  le  bras  de  l'aisselle  jusqu'à  l'extrémité  supérieure  des  /  j^ 
incisions  projetées,  et  deux  demi-gouttières  entourant  Pavant-bras  /v 
depuis  son  quart  supérieur  jusqu'au  poignet. 

L'adaptation  de  Tensemblc  de  cet  appareil  étant  achevée,  je  trempai 
chaque  extrémité  de  mes  tiges  articulées,  portant  une  demi-gouttière 
de  tarlatane  correspondante,  dans  le  plâtre,  et  réappliquai  l'appareil  sur 
le  bras  pour  l'enlever  dès  que  le  plâtre  fut  pris.  J'obtins  ainsi  à  chaque 
extrémité  de  mes  tiges  articulées  une  demi-gouttière  plâtrée,  faisant  avec 
la  gouttière  de  la  tige  opposée  le  tour  du  membre.  J'eus  soin  d'écarter 
légèrement  les  bords  de  ces  gouttières  plâtrées,  de  façon  à  ce  qu'elles 
ne  serrent  pas  trop  la  peau  et  ne  puissent  la  pincer  par  leur  rappro- 
chement. J'avais  donc  un  appareil  articulé  dont  les  articulations  étaient 
d'avance  placées  sur  Taxe  de  la  future  articulation.  Cet  appareil  consti- 
tuait un  moyen  de  fixation  parfait,  permettant  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  seuls,  laissant  à  nu  toute  la  région  sur  laquelle 
les  pansements  devaient  être  faits,  car  il  n'était  constitué  à  ce  niveau 
que  par  la  tige  métallique  assez  déviée  pour  permettre  le  passage  de  la 
main  et  l'application  d'un  pansement  même  assez  volumineux.  J 

Opération.  —  Le  6  avril  1886,  anesthésie  au  chloroforme,  application  ;  f^ 

de  la  bande  d'Esmarch  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  bras  et  de  la 
bande  de  Nicaise  au-dessous  de  l'aisselle  pour  toute  la  durée  de  Topé-  Iz 

ration.  M.  le  D'  Poirré  voulut  bien  m'assister,  un  infirmier  et  une 
infirmière  servirent  d'aides. 

Je  pratique  au  côté  externe,  au-dessus  de  l'éplcondyle,  une  incision 
verticale  de  5  centimètres,  passant  dans  la  cicatrice  existante;  puis  avec 
la  rugine  je  décolle  les  parties  molles  de  l'os  à  la  partie  postérieure  et 
je  pousse  ce  décollement  jusqu'à  l'olécrâne.  Cette  incision  externe  est 
prolongée  en  bas  au-dessous  de  l'éplcondyle,  mais  dans  l'étendue  de 
un  centimètre  seulement,  pour  être  certain  de  ménager  la  branche  pos- 
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térieure  du  nerf  radial,  tout  en  permettant  de  décoller  les  parties  molles 
antérieures  jusqu*au  niveau  du  bec  de  Tapophyse  coronoîde  et  même  un 
peu  au-dessous.  Le  décollement  des  parties  molles  antérieures  fut  fait 
à  la  rugine. 

Pour  Texécution  de  ces  divers  temps,  je  me  proposais  de  cheminer  à 
la  face  externe  du  périoste,  mais  en  réalité  j*ai  presque  toujours  été  à  sa 
face  profonde,  que  j'ai  continué  à  suivre,  parce  que  la  manœuvre  était 
facile  et  aussi  de  peur  de  léser  les  organes  qu*il  importait  de  méoager, 
notamment  des  artérioles,  ce  qui  aurait  pu  me  gêner  à  la  un  de  ropê- 
ration. 

Au  côté  interne,  au-dessus  de  Tépitrochlée,  je  fais  une  incisiaa  verti- 
cale de  six  centimètres,  passant  aussi  sur  la  cicatrice  que  présenfoit  le 
membre  en  cet  endroit,  et  je  décolle  également  les  parties  molles  en 
avant  et  en  arrière  comme  il  avait  été  fait  au  côté  externe.  Pour 
ménager  plus  sûrement  le  nerf  cubital,  je  tis  sur  le  bord  postérieor 
du  cubitus  et  à  partir  du  sommet  de  Tolécràne  jusqu'à  cinq  centimUres 
au-dessous  une  incision  verticale  par  laquelle  je  pus  rejoindre  fin- 
cision  latérale  interne  en  rasant  Tos  avec  la  rugine. 

Les  parties  molles  antérieures  étant  décollées  de  Tps  jusqu*aa-desiOus 
du  bec  de  Tapophyse  coronoîde  et  les  postérieures  jusqu'à  rolé^rftne, 
elles  furent  écartées  en  avant  à  l'aide  d'un  double  crochet  écarfeur  de 
Farabeuf  et  en  arrière  à  l'aide  de  morceaux  de  bandes  imbibées  de 
sublimé. 

•Te  passai  la  fine  lame  à  chantourner  de  la  scie  de  Farabeuf  contre 
riiumérus  en  arrière,  le  tranchant  tourné  vers  l'olccrâne,  et  je  donnai 
un  trait  de  scie  transversal  de  dehors  en  dedans,  mais  décrivant  d'ar- 
rière en  avant  une  surface  développable  concave  en  avant  et  en  haut, 
allant  du  sommet  de  Tolécrâne  au  bec  de  l'apophyse  coronoîde.  J'obtins 
ainsi  très  facilement,  sans  la  moindre  lésion  des  parties  molles  voisines, 
une  surface  de  section  figurant  un  quart  de  segment  de  cylindre  et  lais- 
sant au-dessous  d'elle  les  parties  osseuses  antibrachiales,  taudis  que  les 
apophyses  humérales  restaient  au-dessus. 

Je  pus  dès  lors  imprimer  des  mouvenients  de  flexion  et  d'extension  à 
l'avant-bras,  mais  la  flexion  était  limitée  et  l'avant-bras  ne  pouvait 
faire  avec  le  bras  un  angle  moins  ouvert  que  130  degrés  environ.  Cette 
flexion  était  limitée  :  1^  par  la  tension  du  triceps  rétracté  sur  le  sommet 
de  l'olécrâne;  2o  par  le  contact  des  surfaces  humérale  et  cubitale  <{tti  en 
avant  venaient  butter  l'une  contre  l'autre.  Le  rayon  de  courbure  du 
trait  de  scie  donné  n'était  pas  assez  petit.  Je  remédiai  à  cet  inconvé- 
nient de  la  façon  suivante.  Avec  la  scie  passe-partout,  j'enlevai  un  demi- 
•centimctre  du  sommet  de  l'olécrâne  au-dessus  de  Tinsertion  du  triceps. 
Je  retouchai  ensuite  la  concavité  antibrachiale  et  le  bord  antérieur  de 
la  nouvelle  trochlée  de  façon  à  avoir  un  meilleur  emboîtement  Repla- 
çant la  lame  de  la  scie  de  Farabeuf  en  avant,  le  tranchant  dirigé  pe^ 
pendiculairement  sur  les  os  de  l'avant-bras  un  peu  au-dessous  du 
premier  trait  do  scie,  j'excavai  la  nouvelle  échancrure  sigmoîdienne  en 
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dirigeant  la  scie  suivant  une  surface  courbe  à  peu  près  concentrique 
à  la  première  section ,  mais  plus  courbe  et  de  façon  à  diminuer  Tépais- 
seur  du  copeau  que  je  détachais  à  mesure  que  j'approchais  de  la  base 
de  Tolécrâne;  arrivée  en  ce  point,  la  scie  se  trouva  naturellement 
dégagée  en  retombant  dans  la  section  première.  Cette  manœuvre  dut 
être  exécutée  en  laissant  Tavant-bras  dans  Textension  car  je  ne  pus 
arriver  à  luxer  au  dehors  l'extrémité  supérieure  des  os  del'avant-bras; 
elle  ne  présenta  néanmoins  aucune  difficulté  sérieuse,  malgré  l'impar- 
faite fixation  obtenue  par  l'aide.  L'extrémité  inférieure  de  rhumérus 
put  être  assez  facilement  sortie  au  dehors  par  l'incision  externe,  et 
dans  cette  position  j'augmentai  sa  courbure  en  abrasant  son  bord 
antérieur  à  l'aide  d'un  trait  de  scie  courbe  venant  bientôt  se  con- 
fondre avec  la  première  surface  de  section.  L'humérus  étant  réduit  en 
place,  je  pus  cette  fois  obtenir  une  ilexion  dépassant  notablement 
l'angle  droit.  Je  me  contentai  de  ce  résultat  et  je  considérai  l'opération 
comme  terminée. 

La  bande  de  Nicaise  fut  enlevée.  Je  fis  d'abondants  lavages  au 
sublimé.  Il  y  eut  un  écoulement  sanguin  assez  marqué,  mais  en  nappe, 
et  je  n'eus  aucune  artériole  à  lier.  Dès  que  l'hémorrhagie  fut  apaisée, 
m'abstenant  de  toute  espèce  de  réunion  et  de  drainage  j'appliquai  sur 
les  incisions  du  protective,  je  le  recouvris  de  coton  hydrophile  imbibé  de 
solution  de  sublimé  (au  1000»)  et  je  plaçai  une  bande  de  tarlatane 
assez  serrée.  J'enveloppai  ensuite  le  coude  d'une  feuille  de  gutta-per- 
cha  laminée  et  je  mis  le  membre  fléchi  à  angle  droit  dans  Tappareil  que 
j'avais  préparé,  le  fixant  par  une  bande.  La  main  et  les  doigts  furent 
laissés  libres.  L'opéré  étant  reporté  dans  son  lit,  je  disposai  le  membre 
sur  des  coussins  dans  une  élévation  modérée. 

Le  soir  il  y  avait  un  écoulement  très  léger  de  sérosité  teintée  de  sang. 

Le  lendemain  (7  avril)  un  suintement  sanguin  abondant  s'était  pro- 
duit pendant  la  nuit  et  répandu  jusque  sur  le  lit.  Pour  faciliter  le 
pansement,  j'enlève  les  demi-gouttières  et  la  tige  articulée  supéro- 
externe.  Je  renouvelle  tout  le  pansement  qui  était  imprégné  de  sang, 
mais  je  constate  que  l'écoulement  sanguin  est  arrêté.  Je  saupoudre  les 
plaies  d'iodoforme  et  je  fais  un  pansement  semblable  à  celui  de  la 
veille  en  interposant  toutefois  entre  la  peau  et  les  demi-gouttières  plâ- 
trées supéro-externes  une  légère  couche  de  ouate.  Le  soir,  T.  38«.  Le 
3«  jour  (8  avril),  le  soir,  T.  38°. 

Le  4«  jour  (9  avril),  pansement.  Un  léger  mouvement  d'extension  est 
fait,  puis  le  coude  est  replacé  à  angle  droit.  Le  soir,  T.  38<>. 

Le  7«  jour  (12  avril),  pansement.  La  pression  des  gouttières  plâtrées 
causant  quelques  souffrances,  j'entoure  lebras  etl'avant-bras  d'une  légère 
couche  de  ouate  et  d'une  bande  de  tarlatane,  de  façon  à  séparer  la  peau 
des  gouttières  plâtrées.  Je  replace  le  membre  sur  les  demi-gouttières 
plâtrées  et  la  tige  articulée  inféro-interne  seules,  et  je  fixe  le  bras  et 
l'avant-bras  sur  elles  à  l'aide  de  bandes.  L'avant-bras  est  étendu  presque 
complètement  sur  le  bras  et  replacé  à  angle  droit.  Le  soir,  T.  38". 
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Le  9*  jour  (14  avril),  pansement.  Extension  de  l'avant-braB.  Je  conti- 
nuai ainsi  en  renouvelant  les  pansements  tous  les  2  ou  3  jours  puis  tous 


les  1  ou  5  jours  et  en  faisant  à  chaque  pansement,  puis  tous  les  jours, 
un  mouTement  d'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bra?,  replaçant  tou- 
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jours  le  membre  dans  la  flexion  à  angle  droit.  Ces  mouvements,  on  peu 
sensibles  dans  les  premiers  temps,  deviennent  bientôt  complètement 
indolores,  et  le  malade  les  exécuta  lui-même. 

Le  10  mai,  je  supprimai  les  gouttières  et  la  tige  articulée,  car  il  n'y 
avait  aucune  tendance  au  déplacement  des  nouvelles  surfaces  articu- 
laires. Je  plaçai  le  membre  dans  une  écharpe  ordinaire. 

Le  1*'  juin,  deux  mois  moins  six  jours  après  lopération,  la  cicatrisa- 
tion étant  absolument  terminée,  tout  pansement  est  supprimé,  Topéré 
quitte  son  écharpe  et  commence  à  se  servir  de  son  bras  pour  les 
usages  ordinaires.  A  ce  moment  la  flexion  du  coude  arrive  à  85  ou 
80  degrés,  Textension  arrive  à  155  degrés  environ,  ce  qui  donne  un  angle 
d'ouverture  de  75  degrés. 

Le  G  juillet,  trois  mois  après  ropération,  l'état  de  la  mobilité  s'est 
maintenu  sauf  peut-être  une  légère  diminution  dans  la  flexion  qui 
cependant  dépasse  un  peu  Tangle  droit.  L'opéré  met  facilement  ses 
doigts  dans  sa  bouche  et  se  sert  très  librement  de  son  bras.  Il  porte  à 
bras  tendu  10  kilogrammes  du  côté  sain  et  5  du  côté  opéré.  Du  côté  sain 
il  soulève  un  poids  de  50  kilogrammes;  du  côté  opéré  il  soulève  le 
même  poids  à  15  centimètres  du  sol.  Enfin,  Thumérus  étant  vertical,  il 
prend  et  élève  par  la  flexion  du  coude  jusqu'à  l'angle  droit  10  kilogram- 
mes du  côté  sain  et  4  du  côté  opéré.  Les  mouvements  sont  d'une  dou- 
ceur absolue  et  se  font  sans  le  moindre  frottement,  comme  dans  l'articu- 
lation la  plus  normale,  comme  avec  les  surfaces  articulaires  et  la  syno- 
viale les  mieux  lubrifiées.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supi- 
nation ne  sont  pas  rétablis,  car  le  radius  est  soudé  au  cubitus  et  je  n'ai 
pas  cherché  à  y  remédier.  Le  malade  y  supplée  très  facilement  par  les 
mouvements  de  l'épaule  et  par  les  mouvements  propres  du  poignet,  de 
la  main  et  des  doigts,  car  à  aucune  période  du  traitement  ils  n'ont  été 
entravés  et  la  main  n'a  jamais  eu  même  le  moindre  gonflement.  Nul 
doute  que  la  force  du  bras  n'augmente  avec  le  temps,  à  mesure  que 
les  tissus  voisins  du  foyer  traumatique  se  dégorgeront  et  lorsque  les 
muscles,  atrophiés  par  une  ankylose  de  trois  ans,  auront  eu  le  temps 
de  se  régénérer. 

Le  6  avril  1887,  jour  anniversaire  de  Topération,  plus  de  10  mois  après 
la  cicatrisation  complète,  l'opéré  est  présenté  à  la  Société  de  chirurgie, 
et  M.  F.  Terrier,  mon  excellent  maître,  lit  un  rapport  à  ce  sujet. 

L'état  du  coude  est  toujours  aussi  bon  et  la  force  du  bras  est  plus 
grande.  Le  malade  soulève  très  facilement  cinquante  kilogrammes ^Ytc 
le  bras  opéré  et  les  soutient  à  une  hauteur  quelconque  pendant  un 
temps  illimité.  Il  ne  peut  faire  davantage  avec  le  bras  sain.  A  bras 
tendu  il  élève  et  tient  facilement  dix  kilogrammes  et  a  fortiori  deux 
chaises.  Il  ne  peut  en  soutenir  davantage  avec  le  bras  non  opéré.  Ce 
n'est  que  dans  l'élévation  d'un  poids  par  flexion  du  coude  à  angle  droit 
que  le  bras  opéré  se  montre  un  peu  inférieur  au  bras  sain.  Parce 
mouvement  le  bras  non  opéré  soulève  difficilement  15  kilogrammes  et 
le  bras  opéré  en  soulève  10  sans  plus  de  peine.  Le  bras  sain  exécute 
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faiùlement  cette  manœuvre  avec  10  kilogrammes  et  le  bras 
SLhve  et  soutient  facilement  7  ou  8. 

Aussitôt  après  sa  guérison,  cet  homme  a  travaillé  comme  n 
Ruiplus  rudes  travaux  de  la  métallurgie  (aciéries  Bessemer): 
levé  des  Tardeaux,  manié  la  pelle,  etc.  Sous  l'influence  de 
résultant  de  ces  travaux  excessifs,  déjà  difficiles  à  supporter 
hommes  les  plus  forts,  il  s'est  produit  quelques  frottements 
mouvements.  Ces  frottements  ne  sont  pas  constants,  ils  ne  so 
par  le  sujet  et  par  l'explorateur  que  dnns  les  mouvements  oti 
faux  tendant  à  donnera  la  nouvelle  articulation  une  déviatjo 
et  par  conséquent  à  exagérer  la  pression  des  surfaces  opposé 
il'une  ou  l'autre  extrémité  du  ginglyme.  On  ne  les  sent  pa( 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  simples  que  je  pourrai 
les  mouvements  normaux.  Ils  sont  dus  au  travail  forcé,  etj'esf 
pourront  disparaître,  car  ils  diminuent  un  peu. 

La  flexion  (fig.  1]  dépasse  toujours  notablement  l'angle  di 
doigts  peuvent  être  introduits  profondément  dans  la  boucl 
moindre  elTort.  L'extension  (fig.  2)  arrive  h  la  rectitude  presqu 
du  membre.  Ces  mouvements  sont  d'une  agilité  et  d'une 
remarquables. 

Le  volume  des  extrémités  osseuses  est  resté  le  même  depui 
la  guérison. 

l"  juillet  1887.  L'opéré  continue  ses  rudes  travaux.  On  ] 
plus  de  frottements  pendant  les  mouvements. 

RÉFLEXIONS. 

Si  j'avais  à  traiter  aujourd'hui  un  cas  semblable,  je  8' 
même  Jigns  de  conduite  opératoire.  Je  m'efTorcerais  d'ace 
courbure  de  la  section  osseuse,  en  cherchant  à  la  faire  de 
rayon,  c'csl-à-dire  en  me  rapprochant  encore  plus  exact 
cercle  irochtéen,  de  façon  à  ne  pas  avoir  à  retoucher  la  s 
Eeclion.  Je  pense  cependant  qu'il  serait  souvent  difQcile 
d'emblée  et  sans  correction  le  résultat  désiré,  ce  qui  d'à: 
qu'une  importance  d'élégance  opératoire. 

L'incision  de  précaution  pour  dégager  le  nerf  cubital  di 
tiëre  serait  facultative. 

Si  je  pouvais  disposer  d'un  habile  fabricant  d'instru 
cfairui^ie,  je  lui  ferais  faire  d'avance  des  demi-gouttibre. 
Eor  le  bras  et  l'avant-bras,  lacées  autour  du  membre  et  m< 
tige  articulée.  Dans  le  cas  ob,  comme  cela  m'est  arrivé,  je  e 
à  mes  propres  ressources,  je  ferais  usage  des  mêmes  ti] 
liques  articulées  ;  seulement,  après  les  avoir  munies  de  à 
tièrea  pl&trées  moulées  sur  le  membre,  j'entourerais  la  p 
mince  couche  de  ouate  maintenue  avec  une  bande  de  tarlat 
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le  leB  appliquer,  et  je  ferais  mes  efforts  pour  maintenir  le  membre 
l'une  façon  convenable  avec  les  demi-goultiêres  et  la  tige  artiCDlèe 
nféro-inteme  seules. 

Quelque  soit  le  moyen  employé  pour  le  fabriquer,  un  appareil arti- 
iculé  préparé  d'avance,  bien  adapté  et  répondant  aux  indications 
lontj'ai  parlé,  constitue  un  élément  indispensable  de  succès,  car  il 
leut  seul  permettre  la  mobilisation  prématurée,  gui  est  elle-même 
l'une  importance  capitale  pour  éviter  le  retour  d'une  ankylose. 

Les  moyeua  antiseptiques,  l'absence  de  suture  et  l'absence  detobe 
i  drainage,  c'est-à-dire  d'un  corps  étranger  qui  en  contact  des  os 
lurait  pu  en  amener  une  nécrose  partielle  et  qu'il  faudrait  bien  se 
l^arder  de  cbercher  &  interposer  entre  les  surfaces  de  section,  ont 
)ermis  une  guêrison  rapide  et  sans  le  moindre  accident. 

Conclusions. 

On  voit  qu'il  est  inutile  de  retrancher  de  l'os  pour  reconstituer 
ine  articulation  mobile .  Le  fait  que  je  viens  de  rapporter  m'a  paru 
irésenter  quelque  importance,  car  je  ne  connais  pas  d'aatre  exempte 
l'ankylosc  traitée  par  une  section  osseuse  dont  la  forme  reproduit 
elle  de  l'articulation.  Je  ne  pense  pas  qu'une  autre  méthode  opéra- 
oire  ait  pu  donner  un  résultat  meilleur.  Dans  des  circonstances  hen- 
euses  on  aurait  peut-être  pu  obtenir  des  mouvements  très  étendus, 
nais  on  ne  serait  certainement  pas  arrivé  à  produire  une  soliâilé 
lu  coude  aussi  grande  ou  aussi  rapidement  utilisable  que  celle  qui 
existe  chez  mon  opéré,  et  pour  l'utilité  pratique  du  membre  c'est  là 
e  point  capital. 

L'opération  que  j'ai  pratiquée  n'est  pas  une  résection,  je  n'ai  pas 
inlevé  de  segment  osseux,  je  n'ai  pas  compté  sur  la  régénération 
isseuse.  Bien  que  j'eusse  été  obligé  d'enlever  de  petits  copeaux 
isseuz  pour  corriger  l'imperfection  du  trait  de  section  primilive- 
nent  exécuté,  cette  opération  diffère  essentiellement  de  la  résection 
it  doit  être  considérée  comme  une  ostéotomie  perfectionnée  eié- 
lutée  d'une  façon  spéciale  et  modifiée  suivant  les  besoins  du  cas 
)our  reproduire  autant  que  possible  la  forme  des  surfaces  articu- 
aires  normales,  qui,  dans  le  cas  présent,  étaient  une  trochJée. 

Je  crois  que  celte  méthode  de  traitement  est  préférable  à  la  résec* 
ion,  sous'périostée  ou  non,  pour  la  cure  des  ankyloses  osseuses,  ao 
noins  quand  il  s'agit  de  l'articulation  du  coude. 
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DU  TRAITEMENT  DE  L'HYDROCÈLE 

PAR  L'INCISION  ET  LA  RÉSECTION  DE  LA  VAGINALE 


Par    A.    ROUTIER 

Chirurgien  des  hôpitaux. 


Il  ne  faut  point  s'étonner  si  les  chirurgiens  qui  pratiquent  rigou- 
reusement l'antisepsie  emploient  couramment  depuis  un  certain 
temps,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  méthode  de  Volkmann,  pure 
ou  modifiée,  pour  la  cure  de  Thydrocèle. 

n  est,  en  effet,  de  ces  vaginales  à  parois  épaisses,  doublées  de  con- 
crétions cartilagineuses,  contre  lesquelles  les  simples  modificateurs, 
tels  que  la  teinture  d'iode,  employée  par  tout  le  monde,  les  injections 
de  chloral  ou  même  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  suivant  la 
méthode  de  Defer,  donneraient  de  piètres  résultats. 

Dans  un  excellent  mémoire  publié  da'ns  la  Revue  de  Chirurgie  en 
1884,  M.  le  professeur  JuUiard,  de  Genève,  préconisait  déjà  l'incision 
antiseptique  de  la  vaginale  comme  traitement  ordinaire  de  Thydro- 
cële;  il  est  facile  de  se  convaincre,  par  la  lecture  de  ses  54  observa- 
tions, que  cette  opération  est  bénigne  et  qu'elle  oblige  le  malade  à 
garder  le  lit  fort  peu  de  temps  :  dix  jours  en  moyenne. 

Depuis  cette  époque,  Wendling  à  Nancy,  Nimier  à  Paris,  ont,  en 
1^,  soutenu  leur  thèse  inaugurale  sur  ce  sujet. . 

Augagneur,  de  Lyon,  dans  la  Gazette  hebdomadaire  y  vantait  cette 
pratique  plus  tard,  en  modifiant  un  peu  la  technique  opératoire; 
Reclus,  à  la  Société  de  Chirurgie,  préconisait  la  méthode  de  Julliard 
pour  les  cas  complexes;  enfin  Tédenat,  de  Montpellier,  au  Congrès 
français  de  Chirurgie,  formulait  les  mômes  conclusions. 

L'indsion  de  l'hydrocèle  est  cependant  loin  d'être  adoptée  comme 
méthode  ordinaire  de  traitement. 

De  la  lecture  des  observations  relatées  par  les  auteurs,  de  l'examen 
des  malades  que  j'ai  pu  observer,  un  fait  se  dégage  pourtant  sur 
lequel  on  n'a  pas  suffisamment  insisté,  à  mon  avis  :  c'est  que  dans 
l'hydrocèle  la  face  interne  de  la  tunique  vaginale  est  plus  souvent 
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malade  qu'oa  ne  Beinble  l'adiHf 
expliquerait  la  fréquence  des  réci 
simple;  ainsi,  dans  les  tableaux  ai 
peut  voir  que  sur  100  malades 

observé  iO   récidives;  mais  hâi __, , 

-100  malades  30  seulement  ont  été  revus,  ce  qui  fait  que  c'est  te 
tiers  des  malades  sur  lequel  on  a  observé  la  reproduction  du 
liquide. 

Ne  tenant  pas  compte  de  ce  fait,  c'est  surtout  en  vantant  la  béoi- 
gnité  de  la  méthode  par  l'injection  que  ses  partisans  rejettent  l'opé- 
ration sanglante  pour  la  cure  de  l'bydrocèle.  Mais,  quoi  qu'on  eo 
ait  dit,  rinjection  iodée,  la  cautérisation  au  nitrate  d'argent  ne  soot 
pas  exemptes  de  dangers. 

Je  ne  dirai  rien  de  la  douleur  atroce  provoquée  par  le  séjour  de  la 
teinture  d'iode  dans  la  tunique  vaginale  ;  on  pourrait  l'éviter,  soit  par 
l'anesthésie  générale,  soit  par  une  injection  préalable  de  cocaîoe 
dans  la  cavilé  de  l'bydrocèle,  ainsi  que  le  pratique  M.  le  docteur  Perier 
k  Lariboisière.  J'ai  pu  constater  quatre  fois  l'excellence  du  procédé 
employé  par  mon  excellent  maître;  mes  quatre  malades  n'ontsenti 
aucune  espèce  de  douleurs  pendant  le  séjour  de  l'injection  iodée, 
et  je  les  ai  quittés  sans  leur  avoir  vu  manifester  la  plus  1^^ 
souffrance.  Cependant  deux  ou  trois  heures  après  mon  intervention, 
au  moment  où  la  réaction  se  produisait,  les  douleurs  ont  com- 
mencé à  se  faire  sentir  chez-deux  d'entre  eux,  et,  malgré  l'emploi 
de  la  morphine  en  injections  sous-cutanées,  l'insomnie  a  été  presqoe 
totale  pendant  la  nuit  qui  a  suivi  l'opération.  Dans  un  troisième 
cas,  ai  la  cocaïne  n'a  pas  complètement  empêché  les  douleurs 
immédiates  dues  it  la  teinture  d'iode,  elles  étaient  cependant  très 


Mais  ce  qui  m'a  toujours  frappé  dans  la  cure  de  l'hydrocële  par 
l'injection  iodée  ou  les  autres  modificateurs,  c'est  la  longueur  du  trai- 
tement, qui  dure  souvent  un  mois  et  plus.  Il  est  vrai  que  dans  un 
cas  que  j'ai  observé  en  juillet  1886,  à  l'hospice  de  Bicétre,  apris 
évacuation  du  liquide  et  injection  d'iode  laissée  sept  minutas 
dans  la  vaginale,  il  ne  se  produisit  aucune  espèce  de  réaction,  si 
bien  que,  quatre  jours  après,  le  malade  sortit  de  nos  salles  arec 
une  vaginale  redevenue  normale.  Mais,  sauf  ce  seul  cas,  tous  les 
malades  que  j'ai  vu  opérer  dans  les  hôpitaux,  ou  que  j'ai  opérés  moi- 
même,  ont  dû  garder  le  lit  au  moins  trois  semaines,  plus  souvent  no 
mois,  après  quoi  les  bourses  étaient  encore  gonflées  et  disteadtia 
par  le  liquide,  destiné  il  est  vrai  i.  se  résorber.  A  ce  moment' 
enûn,  les  patients  pouvaient  se  lever  et  marcher  avec  on  suspen-' 
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Bnt  le  plus  souvent  pour  qi 
is  un  mois  après  l'injection,  à 
OQ  trouvait  encore,  dans  li 
n  peu  distendue,  de  l'épaiss 
les  reliquats  de  l'ioflammal 
irurgien. 

idonts  immédiats  possibles,  s 
)de  dans  le  tissu  cellulaire  d 
réviter.  Mais  je  ferai  remar 
>,  a  pu  quelquefois  entraîner 

i  vouloir  préconiser  l'incisio 
les  cas,  je  crois  qu'il  est  bon 
ilus  grave  que  la  simple  pond 
idité  de  la  cure  c'est  certaine 

a  cas  simple,  du  reste,  que 
si  ne  me  suis-je  pas  contenté 
i  grande  portion  de  la  séreusi 
itité  juste  suffisante  pour  ref 
iticule.  J'ai  eu  la  satisfaction 
us  le  moindre  accident ,  a 
tiOQ  que  mon  excellent  et  i( 
écrivait  sous  le  nom  de  décoi 
ration  : 

,  ngé  de  soixante  ans,  entre  à 
lur  e'y  faire  traiter  d'une  volui 
teur  depuis  plus  de  dix  ans. 
gêné  par  le  volume  de  sa  tui 
)n  pratiqua  dans  son  hydrocèl 
gouttes  d'alcool,  selon  la  mi 
>  amélioration  suivit  ce  traiten 
M  le  gonllement  se  reproduis! 
I  est  beaucoup   plus  grosse 

tendue,  la  vaginale  me  paraîl 
nettement  déterminer  la  sîti 
I  et  la  fluctuation,  je  n'hésite  ] 
aque  côté,  au  niveau  de  l'anm 
A  cause  du  volume  de  la  tumi 
solue,  d'autre  part,  je  propose 
me  opération  sanglante. 
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L'insuccès  de  la  ponction  faîte  à  la  Pitié  empêcha  toute  hésitation  de 
la  part  du  patient,  qui  me  donna  carte  blanche. 

Le  20  août,  après  avoir  bien  lavé  la  région  et  pris  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques,  le  malade  chloroformé,  je  pratiquai  une  incision  de 
cinq  à  six  travers  de  doigt,  et  arrivai  bientôt  sur  la  vaginale,  que  je 
ponctionnai  au  bistouri.  Il  sortit  environ  800  à  900  grammes  de  liquide 
jaune  citrin,  analogue  à  celui  des  hydrocèles  simples. 

L'incision  de  la  vaginale  fut  agrandie  de  manière  à  ce  qu'elle 
eût  les  mêmes  dimensions  que  Tincision  cutanée,  et  les  lèvres  de 
la  plaie  furent  saisies  avec  des  pinces  à  forcipressure.  La  face  interne 
de  la  vaginale  était  très  remarquable,  de  couleur  lie  de  vin,  avec 
des  arborisations  vasculaires  multiples  ;  on  y  voyait  un  grand 
nombre  de  petits  kystes  transparents  gros  comme  des  pois.  Â  côté 
de  ces  kystes,  des  granulations  de  même  grosseur,  d'aspect  cartila- 
gineux. 

La  vaginale  avait  une  épaisseur  variant  entre  2  et  7  millimètres;  elle 
était  surtout  épaisse  dans  sa  partie  supérieure,  dans  tout  rhémisphère 
qui  correspondait  à  la  pointe  de  hernie. 

Le  décollement  de  la  vaginale  d'avec  le  scrotum  fut  très  facile,  et  je 
réséquai  tout  ce  qui  me  parut  excéder  la  quantité  strictement  néces- 
saire pour  renfermer  le  testicule.  La  portion  que  je  laissai  fut  grattée 
avec  soin  pour  la  débarrasser  des  petits  kystes  et  des  grains  cartilagi- 
neux, aussi  bien  sur  sa  partie  pariétale  que  sur  sa  portion  en  rap- 
port avec  l'épididyme  et  avec  Talbuginée. 

Cela  fait,  je  suturai  avec  de  la  soie  phéniquée  cette  épaisse  vaginale; 
sans  être  serré  dans  sa  nouvelle  cavité,  le  testicule  la  remplissait  ;  l'hé- 
mostase me  paraissant  bien  faite,  je  ne  drainai  point  la  vaginale,  mais 
un  drain  fut  couché  entre  la  suture  de  la  vaginale  et  la  suture  du 
scrotum,  faite  avec  du  crin  de  Florence. 

Un  pansement  de  Lister  fut  appliqué,  dans  lequel  la  gaze  iodoformée 
remplaçait  le  protective. 

Le  23,  le  pansement,  qui  avait  été  taché  par  un  peu  de  sang,  fut 
renouvelé  et  le  drain  supprimé. 

Le 26,  nouveau  pansement;  tout  allait  très  bien,  sans  traces  de  suppu- 
ration ;  malgré  cela,  la  température  restant  aux  environs  de  38**  depuis 
l'opération,  on  donne  60  centigr.  de  sulfate  de  quinine. 

Le  27,  la  température  avait  baissé  depuis  la  première  prise  de  quinine. 
Le  pansement  fut  refait,  et  j'enlevai  les  crins  de  Florence. 

Le  6  septembre,  17  jours  après  l'opération,  la  guérison  était  parfaite, 
et  la  permission  fut  donnée  au  malade  de  se  lever,  mais  j'appris  depuis 
qu'il  n'avait  pas  attendu  cette  permission. 

Le  16  septembre,  l'opéré  sortait;  le  scrotum  était  normal;  le  testicule» 
adhérent  à  la  vaginale,  glissait  avec  elle  sous  la  couche  superficielle 
du  scrotum. 

M.  Johannesco,  interne  du  service,  voulut  bien  examiner,  au  point  de 
vue  histo logique,  la  vaginale  excisée  ;  son  examen  a  été  contrôlé  par 
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ament  est  restée  iot 
omparables  à  celles  i 
i  de  temps  assez  cour 
uîicale  par  l'incision, 
te  fois  encore,  le  suc 

mé  D.  P.,  menuisier,  â 
à  l'hôpital  Laennec,  0 
e. 

le  mois  de  mars,  sa 
artie  gauche  de  son  s{ 
ird'hui  plus  grosse  q 
de  forme  arrondie  à  : 
)  est  fermé  ;  elle  est  lisi 
transparence  est  parfa 

permet  pas  de  pouvoir  localiser  le  testicule.  Par  la  palpatioa 
sion,  on  arrive  bientôt  h,  s'assurer  que  la  glande  spermatiqne 
l'partie  postérieure  de  la  tumeur  à  mi-hauteur  environ; somme 
us  avons  tous  les  aigoes  d'une  hydrooèle  vaginale  des  plus  sim- 

vaginale  me  paraissant  mince,  simplement  distendue  par  le 
ie  ne  crois  pas  devoir  proposer  au  malade  le  traitement  par 
;  je  conseille  la  ponction  suivie  d'injection  iodée;  le  nutlsde 

lovembre,  je  procèdeà  cette  ponction,  que  nous  faisonaavec  les 
ins  de  propreté  ordinairement  en  usage  dans  le  service,  et  pour 

malade  la  douleur  due  au  contact  de  la  teinture  d'iode  svec 
de,  une  fois  la  séreuse  vidée,  j'y  injecte  d'abord  une  cuillerée 
on  de  cocaïne  au  quinzième.  Après  quatre  minutes  environ, 
la  cocaïne,  que  je  remplace  par  la  solution  de  teinture  d'iode 

au  tiers.  Le  malade,  assez  pusillanime,  n'accuse  cependant 
aoindre  douleur;  je  laisse  séjourner  cinq  minutes,  puis  je 
nouveau  la  vaginale;  le  trocart  est  retiré  et  la  plaie  (ermée 
uUodion. 

ours  après,  le  malade,  qui  n'avait  eu  que  quelques  légères  dour 
la  les  reins,  présentait  de  nouveau  sa  vaginale  pleine  de  liquide 
nt  une  tumeur  aussi  grosse  qu'avant  la  ponction.  Cet  état  dun 

suivants;  le  sujet  était  au  lit,  et  ses  testicules,  reposant  sur 
nsoir  plat,  étaient  recouverts  de  compresses  résolutives, 
décembre,  plus  de  vingt-cinq  jours  après  la  ponction,  latumeor 
as  diminué;  le  liquide  ne  semblait  pas  pouvoir  se  résorber;  je 
nouvelle  ponction  et  retirai  un  liquide  limpide,  un  peu  plu* 
le  celui  de  noire  première  opération;  je  ne  fis  pas,  cette  fois, 
on  modilioatrioe. 

uveau,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  liquide  s'était  npco- 
la  tuméfaction  redevenait  grosse  comme  le  poing.  Douxe  jouis 
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Mais  le  malade  leva  tous  mes  doi 
ipératton  que  j'avais  faîte  à  son  voîsi 
L'incision  de  la  vaginale  fut  faite  le  I 
et  sortait  le  2i,  sans  avoir,  bien  e 
mpérature  ni  suppuration. 

J'ai  eu  encore  l'occasion  de  pratiqi 
e  paraissait  pas  simple;  il  y  avait 
fdrocèle  enkystée  de  l'épididyme. 
Voici  l'observation  : 


;  F.  Pierre,  charron,  âgé 
août  iSS6  fi  l'hôpital  Laennec  pour  s 
:nue  depuis  deux  ans  au  niveau  de  s 
Il  porte,  en  effet,  dans  la  partie  dro 
•osse  que  le  poing;,  ovoïde,  irrùducti 
it  manifestement  fluctuante,  mais  I 
int,  en  cherchant  plus  attcntivemen 
es  nette  sur  plusieurs  points,  est  p 
;  la  tumeur  principalement.  La  tram 
Je  propose  l'incision,  le  malade  V&a 
Le  6  aoiit,  toutes  les  précautions  ai 
cisc,  la  vaginale  ouverte;  le  liquide 
ais  il  reate,  outre  le  testicule,  une  i 
t'ste  qui  a  encore  le  volume  de  la  n 
este,  attenant  à  l'épididyme,  s'est  dé 
vaginale. 

La  paroi  du  kyste  est'inciséeet  rés 
1  reste  se  confond  maintenant  avec 
lie  et  drainée.  Puis  le  scrotum  est  à 
lorence. 

8.  —  Renouvellement  du  pansemei 
inale. 

■II.  —  Sous  prétexte  qu'il  ne  souffrj 
il  le  faire  recoucher;  son  pansemei 
'..  Dubarry,  interne  du  service,  a  refi 
14.  —  Le  pansement  est  remplace 
ne  couche  de  coton  hydrophile  et  ui 
19.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  est  bien  é 
Qntenté  de  la  ponction,  nous  n'auri 
lète  ;  il  aurait  fallu  s'y  reprendre  à  i 
île  vaginale,  puis  le  kyste  de  l'é 
m  dans  la  même  séance. 
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les  bourses  et  de  la  vaginale  avec  ou  sans 
une  opération  bénigne  et  facile;  elle  nous 
lien  un  double  avantage  :  la  rapidité  dans 
ins  l'exécution,  car  c'est  par  ce  procédé 

efficacement  aux  kystes,  aux  corps  car-  ~^ 

ents  de  la  vaginale,  qui  sont  souvent  la  '-i 

cèle  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  le  'i 

■'■,;5 

ir  la  technique  opératoire  ;  je  ne  dirai  rien  i'| 

m  de  la  vaginale;  il  faudra  seulement  en  -I 

ïssaire  pour  enfermer  le  testicule.  | 

issie,  qu'elle  présente  des  noyaux  carlila-  | 

comme  c'était  le  cas  dans  ma  première  -'f 

vrai,  adopter  la  modification  proposée  par  •■'> 

tut  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale;  mais  ;; 

surface  de  la  séreuse  testiculaire,  qui  elle  ^ 

lations;  aussi  me  parait-il  plus  simple  de  '^'J 

nale  pariétale  et  viscérale  et  de  procéder  .-; 

s  simples,  c'est-à-dire  garder  de  la  séreuse  -Ij: 

irmer  le  testicule,  faire  en  un  mot  l'opéra-  ,  '■' 

Les  deux  surfaces  ainsi  cruentées  se  réu-  i 

alement  dans  ce  cas  il  sera  prudent  de  -' 

[lé  le  long  du  bord  du  testicule.  ■  ; 

i  de  suture,  l'un  pour  la  vaginale,  l'autre  -^ 
1?  C'est  ce  que  j'ai  fait,  mais  j'avoue  que 

et  que  je  serais  tout  prêt  à  suivre  la  pra-  , 

Dn,  qui  suture  à  la  fois  la  peau  et  la  vagi-  "  ■; 

que  l'affrontement  de  la  séreuse  est  aussi 

1  effet,  qu'on  se  propose  de  faire  disparaître  ; 
<ar  conséquent  la  suture  séparée  et  soignée 
séreuse  répond  peut-être  mieux  au  desl- 


RECUEIL  D 


DE  L'APPLianON  DE  U  UG 

A  LA  CURE   DES  POLYPES 

Pu  le  Dr  A.  DI 


J'ai  publié,  il  y  a  quelque  tempn,  dac 
tion  d'une  opération  dirigée  contra  ui 
volumineux  et  inséré  sur  l'apopbyae, 
détacher  la  tumeur  à  son  point  d'implan 
d'une  voie  artificielle. 

Voici  comment  je  m'y  étais  pris  :  Li 
pirifocme  et  n'envoyait  aucun  prolon 
L'exploration,  pratiquée  avec  l'index  p 
m'avait  conduit  à  penser  que  l'inae 
ptérygoîde  droite.  Un  examen  fait  en  i 
les  deux  fosses  nasales  une  eonde  de 
que  la  tumeur  n'était  pas  implantée  à  g 
arriver  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du 
côté  interne  (cloison),  mais  qu'en  deht 
arrêtée.  Les  notions  ainsi  acquises  confit 
par  les  explorations  pratiquées  avec  le 
c'était  bien  sur  l'apophyse  ptérygoide, 
laira,  que  te  polype  s'Insérait, 

Désirant  éviter  de  faire  subir  au  ma 
dœtinée  à  permettre  d'arriver  sur  le  polype,  j'eus  recours  «u  procéda 
suivant  :  le  plein  d'une  anse  de  fil  de  fer  galvanisé  et  recuit  fut  porté 
dans  la  fosse  nasale  droite,  dont  il  suivit  le  plancher,  et  dirigé  vers  1> 
pharynx.  J'avais  rapproché  presque  au  contact  les  deux  chefs  de  l'anM 
et  je  lui  avais  imprimé  une  courbure  à  concavité  inférieure,  de  fxcoa 
àoe  qu'elle  pût  facilement  suivre  la  face  postérieure  du  voile  du  paUï. 
J'arrivai,  en  continuant  à  pousser  l'anse,  à  voir  le  plein  dépasser  en  bu 
le  bord  inférieur  du  palais  mou,  tandis  que  je  tenaia toujours  ses  den 
chefs,  qui  faisaient  saillie  en  avant  de  la  narine  droite.  L'anse  ainsi  ash 
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avant  ot  au-desaoua  du  polype.  Pendant  qu'avec  la 
tenais  les  deux  chefs,  j'allai,  avec  l'index  de  la  main 
leia  de  l'anse  au  niveau  du  bord  intérieur  du  voiledu 
anse  en  introduisant  mon  doigt  entre  les  deux  chefs. 
il  Buinsamment  ouverte,  j'attirai  doucement  les  chefs 
faire  passer  derrière  la  tumeur.  Cette  manœuvre  ne 
it  pas  sans  que  le  malade  éprouvât  quelques  nausées, 
les  efforts  de  vomissement;  mais,  en  somme,  j'eus 
n  de  constater  que  l'anse,  qui  était  remontée  au 

embrassait  oe  dernier  dans  sa  concavité.  Je  n'eus 
es  deux  chefs  de  l'anse  métallique  dans  un  serre- 
ve  que  j'eus  soin  de  choisir  d'assez  petit  calibre 
ner  librement  dans  la  fosse  nasale.  Le  serre-nœud 

niveau  du  polype,  les  chefs  de  l'anse  furent  fixés 
imprimai  ii  la  vis  de  l'instrument  un  mouvement 
,  section  ne  se  fit  pas  trop  vite.  Au  bout  de  quelques 
erçus  que  jo  n'éprouvais  plus  de  résistance,  et  au 
ilade  faisait  un  effort  de  vomissement  et  crachait 
lait  de  se  détacher  et  de  tomber  dans  le  pharynx, 
ivre,  il  ne  s'était  pas  écoulé  une  goutte  de  sang.  La 
08  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 
iode  opératoire  m'engagea  à  y  revenir  lorsque  j'en 
oici  dansquelles  circonstances  je  l'ai  employé  à  nou- 
i\é  auprès  d'une  jeune  fille  considérée  comme  atteinte 
de  la  tosBC  nasale  droite.  L'examen  que  je  pratiquai 
diagnostic,  et  j'enlevai  successivement  deux  polypes 
eut.  Ces  polypes,  une  fois  arrachés,  me  parurent  con- 
le  quantité  de  vaisseaux  et  de  tissu  fibreux,  bien  que 

dominât.  Ne  trouvant  plus  rien  k  enlever  avec  les 
lai  &  la  malade  de  souffler,  en  bouchant  la  narine 
sait  pas  par  la  narine  droite.  Après  une  dernière 
pinces,  exploration  demeurée  sans  résultat,  je  me 
)igt  derrière  le  voile  du  palais,  et  je  constatai  dans 
issee  nasales  l'existence  d'une  tumeur  un  peu  plus 
ligeon  et  descendant  à  peu  près  jusqu'au  milieu  de  la 
ou,  Elle  siégeait  à  droite;  en  la  pressant  avec  le 
<  certaine  résistance,  ce  qui  me  fit  penser  que  je 
m  de  ces  polypes  franchement  myxomateux  qui  vien- 
iraitre  derrière  le  voile  du  palais  en  raison  de  leur 
point  reculé  des  fosses  nasales.  Je  jugeai  que  cette 
de  la  nature  des  polypes  fibreux  et  que  peut-être,  en 
lement  à  l'arracher,  je  m'exposerais  à  une  hémor- 

ir  au  procédé  qui  m'avait  réussi  dans  le  cas  précité, 
aliquée  comme  pour  mon  premier  malade  m'indiqua 
aéré  en  dedans  et  en  haut  de  la  partie  là  plus  posté- 
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ire  de  la  fosse  nasale  droite.  Je  manœuvrai  comme  je  l'ai  Indiqué 
essus,  et  j'arrivai  de  la  même  façon  et  sans  hémorrhagie  à  détacher  le 
fpe,  qui  ee  trouva  êtra  en  partie  muqueux,  en  partie  Baroomateui. 
e  modus  faciendi  eat  applicable  aux  polypes  contenus  en  entier  dans 
avité  pharyngienne;  il  ne  nécessite  aucune  habileté  opératoire  et 
re  seulement,  de  la  part  du  malade,  une  assez  forte  dose  de  tolérance, 
le  la  part  du  chirurgien,  de  la  patience  et  de  la  ténacité.  Mais  patience 
:énacité  sont  des  qualités  sans  lesquelles  il  n'est  pas  de  chirurgien, 
ant  à  la  tolérance  du  patient,  les  applications  de  cocaïne  peuvent  lai 
ir  singulièrement  en  aide,  et,  en  somme,  c'est  bien  quelque  chose 
)  d'enlever  Un  polype  naso-pbaryngien  sans  faire  aucun  délabremenl. 


SARCOM!  KÏSTIQUB  TÉLANGIECTASIQUE  DE  LA  TÊTE  OE  L'HUËIES 

LIGATURE  PRÈLIMmAtHE 

DE  L'ARTÈRE  SOUS-CLAVIÈRE  EI^TRE  LES  SCALÈXES 

DÉSARTICULATION  DE  L'ÉPAULE 


j'histoiré  des  ostéo- sarcome  s  des  membres  est  actuellement  assez 
n  connue  au  point  de  vue  clinique  ;  il  n'en  est  peut-être  pas  de  même 
leur  anatomie  pathologique  et  surtout  des  relations  qui  peuvent 
ster  entre  telle  forme  anatomique  et  les  signes,  aoit  physiques,  soit 
ictionnels,  soit  généraux,  présentés  par  le  malade;  de  plus,  la  ques- 
n  d'intervention  dans  notre  cas  s'est  présentée  dans  dea  coDdjtions 
peu  spéciales.  C'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  le  publier. 
Jn  jeune  homme,  A...,  âgé  de  dix-huit  ans,  entre  le  12  septembre 
'hôpital  Beaujon  pour  une  affection  de  l'épaule  contre  laquelle  il 
nande  à  grands  cris  une  intervention  immédiate,  tellement  sont 
oces  les  douleurs  qu'il  endure. 

jC  début  de  la  maladie  remonte  à  deux  mois  et  demi  au  plas;  c'eit 
ette  époque  que,  sans  traumatisme,  sans  cause  appréciable  connue,  il 
isentit  de  vives  douleurs  dans  l'épaule  et  le  bras,  dont  il  se  servit 
3ore  pendant  trois  semaines  environ  ;  ces  douleurs,  prises  par  les  uns 
ar  du  rhumatisme,  par  les  autres  pour  une  névralgie,  furent  traitées 
r  les  vésicatoires,  [les  pointes  de  feu  appliquées  sur  le  moignon  de 
paule,  mais  rien  n'y  fit,  et  la  nature  de  l'i^ectioa  se  dessina  plus  frsn- 
iment  lorsque  survint  une  impotence  presque  complète  du  bras  et  un 
aflement  de  l'articulation  scapulo-humérale.  A  mesure  que  le  voluma 
celle-ci  s'accrut  (et  le  malade  a  remarqué  lui-même  qu'à  chaque 
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matin  même  ou  devait  so  faire  l'opération,  le  14  septembre,  ne  Ùti\ae 
confirmer  le  diagnostic  déjà  posé,  mais  nous  fûmes  frappés  par  une 
élévation  considérable  de  la  température  locale  du  néoplasme  et  de 
la  température  générale,  de  la  rougeur,  de  la  tension  de  la  peau  à 
son  niveau.  Le  thermomètre,  appliqué  dans  le  rectum,  marquait  W.Ô; 
sur  la  tumeur,  il  marquait  39°, 8;  dans  l'aisselle  du  côté  opposé,  Î9",5; 
le  néoplasme  a  encore  augmenté  depuis  quarante-huit  heures.  Quelle 
était  la  cause  de  cette  fièvre  ?  Etait-ce  la  lièvre  néoplaaique,  si  bien  dé- 
crite par  Bstlander?  ou  bien  se  faisait-il  dans  la  tumeur  une  violente 
inflammation  sous  l'influence  du  coup  de  trocart  intempestif  qui  y  avait 
élé  donné?  Malg:ré  cette  h>-per thermie,  fallait-il  opérer?  Mes  hésitatioos 
étaient  d'autant  plus  grandes  que  l'état  général  était  très  mauvais. 

Tenant  compte  des  instances  réitérées  du  patient,  qui  réclame  l'opé- 
ration, pensant  que  peut-être  cette  fièvre,  soit  néoplasique,  soit  infec- 
tieuse, céderait  à  l'ablation  de  la  tumeur,  noua  paas&mes  outre,  et  la 
désarticulation  fut  pratiquée. 

Chloroformisaticfn  difficile.  Je  commençai  par  lier  ta  eous-clavicre.  qui 
as  trouvait  à  une  grande  profondeur,  mais  la  ligature  fut  relativemeat 
facile,  grâce,  je  me  plata  à  le  dire,  à  l'assistance  de  mon  collègue.  Un 
gros  fil  de  catgut  fut  passé  soua  l'artère  immédiatement  en  arrière  et  en 
dedans  du  bord  externe,  dont  nous  avions  facilement  trouvé  le  gros 
tubercule  d'insertion  du  ecalène  antérieur;  la  veine  jugulaire  externe 
avait  été  rejetéo  en  dehors  ;  un  drain  fut  placé  et  des  suturea  en  crin  de 
Florence  fermèrent  la  plaie  sus-claviculaire,  qui  fut  ensuite  recouverte 
de  gaze  iodoformée. 

Ceci  fait,  je  deasinai  sur  la  peau  de  l'épaule,  h,  l'aide  du  bistouri,  une 
raquette,  puis  je  disséquai  peau  et  muscles  avec  le  thermocautère,  pour 
éviter  l'hémorragie  veineuse;  le  deltoïde  était  aminci  et  étalé  sur  li 
tumeur,  qui  apparut  comme  une  masse  noirâtre,  manifestement  kys- 
tique; elle  se  rompit  à  un  moment  donné,  et  un  flot  de  sang  brunâtre 
s'en  échappa;  je  finis  alors  rapidement  la  désarticulation  au  couteau  en 
coupant  les  muscles  en  arrière,  et  cela  sans  perte  de  sang  aucune.  Ea 
faisant  la  désarticulation,  nous  constatons  que  la  cavité  articulaire  est 
remplacée  par  un  vaste  kyste  qui  s'attacha  d'un  côté  à  la  cavité  glé- 
noide  de  l'omoplate,  de  l'autre  se  continue  sur  l'humérus,  dont  toute 
la  tète  est  absolument  détruite. 

Noua  réséquons  les  lambeaux  du  kyste  adhérant  encore  au  scapulum. 
et  noua  touchons  tous  les  points  suspects  au  thermocautère.  Nous  pla- 
çons une  ligature  sur  l'artère  axillaire  vide  et  la  veine,  puis  sur  deux 
petites  artérioles  soue-scapulaires  qui  donnent  un  peu  de  sang.  Nous 
faisons  le  pansement  antiseptique  ouvert. 

L'opération  a  duré  très  peu  de  temps,  30  minutes  au  plus;  la  perte 
de  sang  a  été  insignifiante;  cependant  le  malade  est  très  bas;  son  pouls 
est  presque  imperceptible;  on  lui  pratique  i  injections  d'éther;  il  est 
reporté  dans  son  lit  et  ne  reprend  connaissance  que  vers  3  heures  de 
l'après-midi,  aprëa  qu'on  l'a  réchauffé  et  stimulé  de  toutes  les  fafons 
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3,  à  9  heures,  dans  le  collapaus  avec 

amen  de  la  pièce  enlevée,  et  de  l'au- 

iveau  du  tiers  supérieur;  là,  les  mus- 
e  et  brunâtre  extérieurement,  fibreuse 
e,  parsemée  ^  et  là  de  petits  noyaux 
Dce  pédicule  le  cartilage  de  la  tête  de 
dans  la  poohe  kystique;  ce  cartilage 
ivité,  d'une  substance  encéphalolde  ; 
chirurgical,  et  la  membrane  envelop- 
aveo  son  périoste;  on  trouve  dans  un 
la  longue  portion  du  biceps.  L'examen 
ae  le  canal  médullaire  est  sain;  l'épi- 
e. 

st  intacte,  mais  la  tumeur  a  empiété 
,  les  traces  des  cautérisations  profondes 
trace  de  tissu  suspect.  Mais  le  sous- 
ce  de  l'articulation,  est  infiltré  par  le 
nglions  cancéreux  dans  l'aisaelle. 
is,  foie,  etc.]  ne  nous  démontre  aucun 


1  histologique  fait  par  mon 
!a  Faculté. 
s  failes  sur  des  parties  molles  et  sur 

lée  par  de  nombreuses  cellules  rondes 
)nt  séparés  les  uns  des  autres  par  une 
>ndante;  cette  constitution  explique  le 
ur  et  sa  mollesse. 

.  des  capillaires  extraordinaire  ment 
a  formation  nouvelle,  l-e  diagnostic 
amen  est  :  Sarcome  à  cellules  rondes 
uffisamment  insisté  dans  une  thèse 
es  des  membres,  Paris,  1880,  sur  les 
[>bo-cellulairea  ou  à  cellules  rondes, 
ictuellement. 

mettre  en  lumière  en  terminant,  c'est 
:  malade  et  les  indications  opératoires 
le  que  soit  la  cause  qui  y  ait  donné 
I  considérée  comme  le  résultat  d'une 
'elle  doive  être  mise  sur  le  compte  du 
entrer  en  ligne  de  compte  au  point  de 

e,  et  que  ce  n'est  qu'en  me  disant  que 
l'on  n'intervenait  pas,  aucune  contre- 
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Qdication  apparente  n'existant  du 
lécidé  à  intervenir. 
L'ablation  de  la  tumeur  n'a  pas 
i  même  intensité,  ce  qui  semble 
ifection  générale  déjà  efTeotuée,  c 
liner  la  nature  et  qui  certes  a  cont 

ignalons  enfin  l'existence  d'une  iii>iiti<ii,iuu  uu  uiubviq  Buua-ou>iiuMin: 
résdeson  insertipn  à  la  partie  la  plus  interne  de  ta  fosse  sous-soapuUîK 
u'il  nous  avait  été  impossible  de  découvrir  pendant  l'opération,  maigri 
ne  exploration  minutieuse  de  toute  la  région.  Gela  nous  montre  ui 
lis  de  plus  de  quelles  difficultés  est  entouré  le  diagnostic  de  la  ^i 
ilisation  et  de  quelle  sévérité  doit  être  le  pronoatkj  dans  les  fonu 
nalogues  à  celle  que  noue  venons  d'observer. 

D''  E,  SCHWARTZ. 


i 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES  1^ 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUBaiE  ,^J 

Séance  du  SI  juillet.  ^.'jj 

I.  Cauchois,  de  Rouen.  Gros  calcul  véiical  chez  une  femme.  —  '      l^i 

traction  par  l'urèthre  dilaté.  Guérison  sans  incontinence.  Rapport  '^, 

■M.  Pozzi.  îj 

1  s'agissait  d'une  femme  ayant  dans  la  vessie  un  calcul  de  3g  milli-  "^ 

trea  de  long  sur  14  de  large.  Le  23  mai,  M.  Cauchois  dilata  l'urèthre  ^ 

is  le  chloroforme  avec  6  canules  de  caoutchouc  durci,  assez  large- 

Dt  pour  pouvoir  enlever  ce  calcul  avec  des  tenettes  droites  aane  le  i 

gmeater.  GuérisoD  sans  incontinence  d'urine.  -^ 

ie  tait,  joint  à  celui  dans  lequel  M.  Pozzi  enleva  par  la  même  voie  et  '^ 

X  le  même  succès  un  calcul  de  û  centimètres  sur  38  millimètres,  V 

montre  que  la  dilatation  de  l'urèthre  féminin  peut  être  portée  sans  ''; 

Dgerau  del&  de  la  limite  classique  de  2  1/2  à  3  centimètres,  encore 

i^ptèe  dans  les  articles  récents  de  Winckel  et  d'Heydenreich.  Les  f-{ 

incipales  règles  de  cette  dilatation  sont  les  suivantes  ;  .'j 

Lechloroformepar^ùt  indispensable,  mais  pourrait  peut-être  être  rem-  !.'\ 

icé  par  la  cocaïne.  -', 

lies  meilleurs  instruments  dilatateurs  sont  les  bougies  coniques  de 

igar;  la  dilatation  doit  être  poussée  jusqu'à  ce  que  l'index  pénètre 

Ûement  dans  la  vessie.  On  a  ainsi  une  voie  précieuse  pour  l'explora- 

D  digitale  de  oet  organe.  ,  \ 

Pour  l'extraction  des  pierres  il  y  aurait  avantage  à  utiliser  des 

lettea  spéciales  terminées  par  des  anneaux  ovales  où  s'enchâsserait  le  -.  r 

^cnl,  de  façoD  à  ce  que  l'épaisseur  de  l'instrument  ne  s'ajoute  pas  au 

unétre  du  calcul.  .  : 

L'opération  doit  être  précédée  et  suivie  de  lavages  boriques  abon- 

Qts  et  répétés  pour  lesquels  on  laissera  des  tubes  à  demeure. 

M.  Jeantiee.,  de  Toulouse.  Désarficulafton  jjiferscapttio-tftoracique 
WT  6roiemenf  de  l'épaule  par  morsure  de  lion.  —  Rapport  par 
Bbugeh.    - 
Un  homme  ayant  passé  le  bras  à  travers  les  barreaux  de  la  cage  d'un 
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-ci  implanta  ses  croos  dt 

en  ne  laissant  que  des  1 
rès  du  coude. 
nel  vit  le  blei^sé  »  onze  h( 
lents  étaient  divisas  sur  i 
'aisselle,  les  muscles  dùcli 

ni  vaisseaux  ni  nerfs;  pi 
ervention  au  lendemain, 
emain  mittin  le  malade  a 

la  région  et  s'étendait  ; 
it  fétide  se  faisait  &  la 
onzés.  Après  une  désinfei 
on  interscapulo-thoraciqu 

Le  malade  ne  perdit  pai 
:  au  bout  de  deux  heures, 
1  cas  traumatiquesia  mot 

établi  M.  Berger  dans  le 
et.  II  faut  distjng^ucr  les 
înts  guérissent  presque  U 
raumatique  sont  moindres 
tint  de  préhension,  ne  pr< 
rairea  font  que  les  broiem 
ailleurs  le  pronostic  était 
d'une  morsure  avec  infeci 
rec  de  la  viande  putréfiée, 
.re  de  l'intervention  était 
)artieB  molles  incapables  i 
de  l'épaule  suffisant.  Rel 
lairement  mieux  attendre 
r  les  accidents  septiques  r 
servation  a  un  grand  intén 

posées  par  MM.  Berger  e 

malgré  son  insuccès. 

LiLLON  a  eu  l'occasion  de  soigner  en  1885  un  alcoolique  qui 
'avant-bras  pris  dans  la  mâchoire  d'un  lion  qui  avait  licbé 
avait  une  plaie  contuse  assez  considérable,  mais  sans  dédii- 

fracture.  L'accident  datait  de  deux  jours,  il  y  avait  un  ébt 
eus  du  membre  qui.  malgré  les  bains  antiseptiques,  gagu 
t  s'accompagna  de  délire;  la  désarticulation  de  l'épanle  fùte 
issus  infiltrés  fut  suivie  de  mort  au  bout  de  vingt-quatre  hta- 
ison  de  la  gravité  de  ces  morsures,  M.  Polaillon  croit  qu'elltf 

l'amputation  d'emblée. 

UG  AS- Champion  NI  ÈRE  conteste  la  distinction  absolue  étsUtUe 
rger  entre  le  broiement  et  l'arrachement  ;  les  deux  mécanisnn 
ombinés  dans  le  cas  où  il  apratiqué  l'amputation  ioterscapulc** 
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l'utérus,  qu'on  sentait  par  le  vagin,  ei 
trompe  correspondante. 

EIq  dehors  de  l'interprétation  admit 
défendre  que  deux  hypothèses  :  celle 
ayant  refoulé  et  dévié  l'utérus,  inacco] 
l'utérus  et  de  la  tumeur  avec  la  ves: 
tubaire.  Cette  dernière  doit  également 
hématique  avait  une  enveloppe  de  fibre 
vait  être  fournie  par  la  trompe,  qui  s'am 
sous  l'iniluence  de  la  distension. 

L'intervention  offrait  plus  de  dange 
Buccèa  par  la  laparotomie  à  cause  des  a 
n'est  pas  encore  possible  dans  des  cas 
des  surprises  de  ce  genre  et  savoir 
opère  pour  des  rétentions  menstruelles. 

M.  J.  Lucas  Chaupionmëre  croit 
hématocèle  et  que  la  laparotomie  aui 
qu'une  intervention  aseptique  est  sans 
des  règles. 

M.  MONOD.  De  l'état  du  testicule  en  « 
tion. 

Chez  un  homme  de  45  ans  atteint 
l'aine  gauche  contenant  le  testicule  e 
quea  violentes,  M.  Monod  enleva  la  tui 
Bpiplocèle,  et  en  même  temps  qu'elle  1( 
la  vaginale;  drainage,  guérison  en  hui 
l'avantage  de  supprimer  tout  danger  d 
explique  les  crises  douloureuses  de 
passagère  de  l'hydrocèle  du  sac  hernia 

Ce  cas  et  deux  autres  ont  fourni  à  ' 
nouveau  la  question  discutée  de  l'ét 
ectopie. 

Chez  un  jeune  homme  de  vingt  ani 
presque  normale,  contenait  des  spermi 
exemples  de  la  spermatogénése  à  toute 
en  quelques  points  un  début  de  régres 

Chez  deux  sujets  de  pius  de  quaran: 
modifications  importantes  :  épaississer 
culaire,  épaississement  de  la  paroi  dei 
tion  fibreuse  (sclérose  péri-canalioulai 
lium  en  dégénérescence  hyaline  ou  gr 
disparition  de  l'épithélium  et  à  la  ti 
duits. 

En  somme  la  glande  en  ectopie  sut 
lente  graduelle  et  uniforme  conduisant 


iction  spermatique,  ( 
t  barre  bientôt  le  che 
àfaire  lacaatration  c 


gum.  OstéoclaBie.  Ri 
es  pièces  d'un  jeuni 
.9  après  avoir  subi 
trois  mois  de  repos  i 
rmité  se  reproduisit 
e  que  la  lésion  princ: 
iculation,  l'hypertroi 

issez  souvent  chez  l 
jclasie  et  a  absolum 


rose  ancienjie;  potu 
e  jeune  fille  de  ving 
ition  du  genou  suiv 
ce  que  te  liquide  rei 
[emi.  Son  hydartlirof 
menta.  Elle  a  eu  le  a 
somme  c'est  la  règle. 
isation,  elle  est  aor 
aire  de  la  partie  au] 

pas  de  corps  étrao, 
)  semblables, 
e  fillette  qui  avait  u: 
«  phéniqué  h  'i  p.  JO 
tro- purulent.  Un  m' 
;mente  de  son  artioi 
urs  fois  avec  suocèa  ( 
i  au  vingtième, 
ëme  chose  chez  un 
ssez  intense  de  trois 
-alternent  plusieurs  i 
angers  articulaires. 

pièces  d'une  pyo-s 

1 


■    r 
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La  pratique  des  maladies  des  femmes,  par  Th.  A.  Kmmat,  tradL 
par  Ad.  ourler,  avec  une  préface  du  prof.  U.  Trèlat.  J.-B.  Baillièreet 
fils,  édit  Paris,  1887. 

Le  succès  mérité  et  rapide  obtenu  par  les  deux  premières  éditions 
(1879  et  1880)  de  ce  livre  considérable  devait  engager  à  en  faire  une  tra- 
duction française,  et  M.  Ad.  Olivier  aura  rendu  grand  service  en  ren- 
dant accessible  à  tous  cette  troisième  édition. 

«  Un  pareil  livre  est,  on  le  conçoit,  une  œuvre  suivie  et  personnelle. 
C'est  le  résultat  d'une  longue  pratique  éclairée  par  les  connaissances 
scientifiques  régnantes.  L'auteur  ne  s'occupe  que  du  traitement  chirur- 
gical des  affections  des  organes  génito-urinaires  de  la  femme.  » 

Les  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  une  sorte  d'étude  générale 
sur  tout  ce  qui  peut  ressortir  des  maladies  des  femmes  :  les  procédés  et 
les  instruments  pour  faire  un  diagnostic,  les  précautions  à  prendre  pour 
un  examen  toujours  délicat,  les  principes  qui  doivent  régler  le  traite- 
ment général.  Dans  certains  de  ces  chapitres,  M.  Emraet  s'élève  à  des 
vues  philosophiques  très  intéressantes  et  montre  comment  la  connais- 
sance de  l'esprit  féminin  peut  rendre  grand  service  au  gynécologue. 

Les  explorations  et  les  examens  doivent  être  modérés,  et  il  ne  fau- 
drait pas  a  tourner  en  ridicule  les  précautions  minutieuses  que  je  con- 
seille »,  mais  j'ai  eu,  c'est  Emmet  qui  parle  avec  toute  sa  grande  autorité, 
dans  ma  pratique  d'autrefois  quelques  accidents  qui  me  rendent  pru- 
dent aujourd'hui;  «  jamais  je  ne  consentirai,  par  exemple,  à  placer  une 
tente  dans  mon  cabinet  et  à  laisser  ensuite  la  malade  retourner  à  son 
domicile.  »  Quelle  leçon  po#r  certains  de  nosgynécologistes  pourlesquels 
l'utérus  est  taillable,  corvéable  à  merci,  et  qui  laissent  les  malades  sortir 
de  leur  cabinet  sans  plus  s'occuper  de  ce  qui  peut  résulter  pour  elles  de 
leur  intervention  hâtive  et  imprudente.  Ces  précautions,  Emmet  les 
recommande,  les  répète  à  plusieurs  reprises,  et  on  est  heureux  de  voir 
toutes  les  minuties  de  Vantisepsie  la  plus  absolue  être  érigées  en  règle 
de  conduite,  de  voir  la  grande  franchise  de  l'auteur,  qui  donne  des 
exemples  de  malheurs  qui  lui  sont  arrivés  par  la  faute  bien  légère  eo 
apparence,  bien  funeste  en  réalité,  d'un  spectateur  inattentif  (p.  713). 
Une  faute  commise  contre  l'antisepsie,  quelque  petite  qu'elle  soit,  met  en 
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font  jour  dans  ces  chapitres,  et  ses  proci 
semblent  devoir  toujours  rendre  faciles 
qu'il  préconise. 

Nous  n'avons  pu  donner  qu'une  idée 
livre;  cequi  en  rassort,  c'est  que  c'est  à  l'e 
auteur  qu'il  doit  toutes  ses  qualités  et  auss 
conscience  et  une  honnêteté  parfaites,  fa 
outrance  et  des  gynécologues  imprudente, 
qui  fait  grand  honneur  à  son  auteur. 


Traitement   des   roideurs    articulais 

moyen  de  la  rectihcation  forcée  et 

trOm.  (Dolahaye  et  Lecrosnier,  Paris,  i 

L'auteur  fait  d'abord  rapidement  l'hia 

en  revue  les  différentes  classifications  c 

leur  appliquer  en  se  plaçant  tantôt  sur  le 

sur  celui  de  l'anatomie  pathologique.  Il  ] 

Kollin,  Denucé,  Ollier  et  Terrier  qui  adr 

tion  de  Fabrice  de  Hilden  en  ankylose  ( 

plète  :  cette  dernière  pouvant,  comme  1' 

senter  elle-même  deux  degrés,  c'est-à-dii 

Se  fondant  sur  cette  classification,  1' 

cadre  de  son  sujet  les  ankyloses  vraies 

glantes  (résections,  ostéotomies,  etc.),  pr 

Il  n'étudie  que  les  ankyloses  incomplj 

les  moyens  employés  pour  faire  disparait 

btes  fonctionnels  auxquels  elles  donnent 

Ces  procédés  ont  été  les  redressemen 

duels,  et  le  massage. 

Ces  agents  thérapeutiques  ne  sont  poi 
tiques  il  y  a  plusieurs  siècles  pour  la  | 
le  massage  et  la  rectification  forcée  isolé 
d'une  façon  différente  de  celle  de  ses  pn 
démontre  que  l'un  de  ces  moyens  peut  a 
d'adjuvant  à  l'autre,  a  Employé  à  l'avanc 
tion,  le  massage  doit  présenter  une  certs 
sage)  ;  après  l'extension  ou  la  flexion,  il  i 
anesthésique  (eff!  eu  rages). 

Pour  arriver  à  la  rupture  des  adhérenc 
chines  et  des  instruments.  «  Ces  méthode 
sance  est  constamment  la  même.  »  Miev 
les  mains,  et  savoir  ainsi  graduer  les  foi 
Ce  modus  faciendi  méthodiquement  a] 
l'auteur  dans  les  fausses  ankyloses  que 
inatisme,  scrofule,  rhumatisme.  Chaque 
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■atoire,  lea  résultats  de 
il.  Les  quelques  opéra 
lens  étrangers,  surtoi 
lia  à  profit,  et  c'est  en 
loDt  26  inédites,  qu'Hi 
graves,  quelle  que  se 
îa  comme  dans  les  blei 
par  le  vagin  chez  ta  feu 
iître,  F.  Guyon,  il  inai 
u  simple  drainage  de 
joindre  un  traitement 
,e  guérison  plus  rapidi 
travail. 

È,  DBS  DOSES,  DD  MODB  D' 

iiTiB,  par  le  D'  Dnbno.  '. 
apporte  cinq  obaervatio 
la  cocaïne  dans  l'opéra' 
luleur,  et  par  suite  la  o 
ande  l'emploi  de  30  gra 
vessie  malade  et  desqua 
de  vessie  saine, 
ition  est  faite  après  lai 
uide  est  conservée  poui 

avec  l'instillateur  du  p 
s  est  obtenue  après  aii 
le  de  minutes. 
le  préconise  l'emploi  di 
I,  de  peUtes  pierres  ;  le 
irations  vésicales.  On  | 

les  vieillards  où  l'âge  i 

aocidents  d'absorption 
,  du  moins  tort  effraj 
r).  Le  malade  avait  re^ 
i.  le  Dr  Delelosse  a  OË 
s  les  quatre  autres  obs< 
isitude  extrême,  d'anéa 
'agacement  ». 
1  de  remarquer  que,  d 
séances  courtes,  dix  n 
a,  quinze  à  vingt  minul 
de  plus  grande  bénlgni 

es,  et  peu  douloureuses  même  sans  anesthésie.  La  oc 
oore  près  de  remplacer  le  chloroTorme  pour  les  a^ 

totales,  uniqttes,  durant  plue  d'une  demi-heure,  et  s 
oomplète.  H*ll£. 


:  ANALYT] 


Rachis- 

e  VSnTÈBRE  CEHVIC&LE. 
DU    RACHIS   QUE   LE    RAM 

'ittckicer.  {Berl.  Kl. 
)  intéressant  : 
ête  d'une  hauteur  de 
if  l'écrasement  des  3* 

probablement  {mr  la 
remis»  h  aa  place  par  '. 

mptAmee  du  choc  sa 
ues,  arthrite  des  bras, 
desquamation,  pigm< 
[  avant-bras.  Plus  tar 
&  fois  dans  les  cordon 


RSETU    ORTBOPÊDIOUBS    A 

.1886,  n-  14,  p.  242). 
0  par  Karewski  pour 
ait  fabriquer  les  corsi 
ird  sur  le  tronc,  endi 
itrées,  depuis  l'alBsell 
-D  les  bandes  de  mani< 
ereil  commence  à  di 


MODÈLES  BN  PLATRE  NËI 

par  Tb.-T.  Hejdenrel 

'  se  sert  depuis  1681 1 
de  la  toile  grossière 
proportionnées  à  la  ta 
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racique  du  sujet.  Ce  sac  doit  entoi 
mité  inférieure  tombant  sur  la  pai 
opposée  remonte  jusque  bous  lei 
ouvert  en  un  point  qui  doit  con 
place,  h  une  des  aiseelleB,  Au-deeE 
chaque  côté,  tant  en  avant  qu'en  a 
à  aagjfeaàre  le  sao. 

Aprâs  avoir  enduit  le  troDO  du  c 
on  lui  passe  sur  1«  cou  une  ficelk 
nuque  et  dont  les  deux  chefs  d 
épaules  et  sur  les  côtés  du  tnmc.  ' 
l'avons  dit  plus  haut  et  on  fixa  sa 
bande  au-dessous  des  trochantera 
chaque  côté  dans  la  toile,  imméc 
trou,  par  lequel  on  attire  au  dehoi 

Cela  étant  fait,  on  suspend  le  sac 
ooule  du  plâtre  dans  le  sac,  jusqu 
ronce  supérieure  de  celui-ci.  Dès 
coupée  derrière  le  cou,  et,  avec  les 
des  mouvements  de  va-et-vient  de 
du  plâtre.  Il  ne  reste  plus  qu'à  ini 
où  le  fil  de  ter  est  ouvert,  pour  ol 
unies  d'un  côté  par  la  toile  et  a'écs 


FnACTURE  DE  LA    COLONNE   VERTËB 

in  St-Fetersburg  med.  Wock.  tfi 
La  fracture  siégeait  de  la  5''  à  la 
de  dix-sept  ans,  semblait  devoir 
semaines  l'amélioration  s'arrêta,  p 
mourut  un  mois  après.  L'autopsie 
exubérant  qui  la  comprimait. 


Notes  staubtiqueb  sua  la  scolios 
f.  Chîr.,  a  mai  1886,  m  21,  page  : 

C'est  sur  un  relevé  de  Î21  cas  dï 
liose  secondaire]  que  l'auteur  s'ap] 
vantes  : 

l'  La  forme  la  plus  fréquente 
simple. 

2"  Celle-ci  comporte  un  pronoat 
fait  à  gauche  que  lorsqu'elle  se  pn 
elle  entraine  souvent  une  scoliose 
lombaire. 


ANALYTIQUE.  - 

<nt  plus  spéciales  aux 
c  une  fi 


DES    ABTHROPATKIBE  NE 

;86,  n-  16,  p.  284). 

des  arthropathiea  ] 
Ile  ded  éléments  do  '. 
elques  auteurs  en  oi 
et,  dea  afTeotlons  arti 
le  arthropathie  nerve 
les  accidenta  doulour 

l'arthrite  tuberculeu 
ult  ans,  très  bien  poi 
mues  spontanément, 
coupant  toute  t'étend 

du  côté  de  la  jotntuT 
i  attitude  vicieuse, 
te  le  diagnostic  :  arth 
lans  etfet.  Le  tableat 
insv  mais,  pendant 
mais,  prennent  un  et 
le  à  la  pression,  les  a. 
a  développement  d'ui 
iil  aveo  les  symptôme 


lE  DAN8  LB  DÉVELOPPE! 
>BE    DES  AETICULATIONS 

ÏÎT.,  19  juin  1886,  n» 
lose,  plus  que  tout  a 
de  spéciale  k  provoqi 
s  ou  moins  abandan 
zilormes,  il  s'agit  pre 
production  de  concn 
de  rencontrer  des  gr 
1  bacille  tuberculeux, 
aines  tendineuses  est 
qu'on  observe  dans  ( 

euBM  libres  prennen 
,  l'aspect  de  grains  ri: 
synoviale  ou  la  surfa 
1  oonstituent  de  vérl 
treut  d'éléments  cellu 
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es,  de  cellules  épUhéliales,  b'( 
ibles  coques  à  la  face  interne  < 
indon. 

de  fibrine,  au  lieu  de  se  lai 
reux,  peut  se  localiser  en  un  [i 
Mtite  saillie  qui,  s'aocroissant 
uches  de  fibrine,  finit  par  cône 
volume  très  variables, 
■ocessua  s'observe  de  préférem 
étudie  dans  tous  ses  détails.  '. 
:  analyse  si  nous  voulions  le 
I,  pour  lui,  la  fibrine,  en  se  d 
libère ules,  joue  un  rôle  plus  oi 
é  des  tuberculoses  articulaire 
idante  de  granulations.  Ces  gr 
irrelsts  Baillants  à  la  surface 
cavité  synoviale,  se  forment  s; 
uême,  la  membrane  pyogénic 
iniquement  d'un  dépôt  de  fibr 
ire.  Et,  résumant  sa  pensée.  K 
avec  ses  transformations  mull 
>resque  toute  la  pathologie  de 


I.NOCULÊB  CHEZ  UN  ENFANT.  EtseD 

med.  Woch.,1887.  Bibliogn 

u  prépuce,  par  la  succion  de  ..^ 

it  juif.  L'aspect  de  l'ulcération,  l'adénite,  i 
syphilis  ;  le  diagnostic  fut  fait  par  l'examen  hiatologique 
présence  du  bacille  de  Koch.  Ni  Lindmann  (?  obs.)  ni 
0  obs.)  n'avaient  fait  cette  constatation.       A.  Bkoci. 

>LËTE  DU  Lti'UE  PAR  LE  o  AL  VA  NO -CAUSTIQUE,  par  Braïut.  (Berl. 

B6,  n"  90,  SOO.} 

n  cas  de  lupus  de  la  laoe  qui  avait  été  traité  en  vaia  par 

cins  d'Europe  depuis  dix  ans. 

l'une  aiguille  trf»  fine  qu'il  plongeait succeesIvemeDf  dtm 

>n  sans  s'enfoncer  à  plus  de  2  ou  3  lignes,  laissant  entre 

ation  un  espace  de  2  à  3  millimètrea. 

:  a  été  un  peu  long,  car  il  a  fallu  15  à  30  séances  à  troit 

le.  Mais  le  résultat  a  été  excellent. 

race  de  cicatrice.  C.  L^uis. 

Li  pnpriélaù^fmil,  Ttin  Alun. 

CoDLOMMii».  —  Imp.  P.  naODAHD  cl  OALLOIS. 


ETUDES  SUR 


LA  ITURE.  L'ORIGIl  ET  LA  PATHOGÉNIE  DU  TÉTANOS 

Par  A.  VERNEUIL 

Professear  à  la  Faculté  de  médeeioe  de  Paris. 


I.  —  Des  professions  qui  exposent  particulièrement  les  blessés  à 
contracter  le  tétanos, 

II.  —  De  Vijioculation  du  viyms  tétanique  par  les  corps  vulnérants  ou 
les  topiques  préalablement  souillés  par  ce  virus. 

III.  —  Transmission  du  tétanos  du  clieval  à  Vhomme,  de  l'homme  au 
cheval,  de  Vhomme  à  Vhomme. 

IV.  —  Examen  des  cas  négatifs. 

Après  avoir  exposé  dans  la  Gazette  hebdomadaire  et  au  Congrès 
de  chirurgie  français  mes  opinions  sur  la  nature  infectieuse  du 
tétanos  en  général  et  sur  Torigine  animale  du  tétanos  humain,  je 
me  suis  mis  à  l'ouvrage  pour  exposer  avec  détail  les  conséquences 
de  cette  double  hypothèse  dans  un  travail  où  l'espace  ne  me  ferait 
pas  défaut. 

Mais  voilà  que  dans  ces  derniers  temps  j'ai  reçu  des  documents 
si  curieux,  si  originaux,  si  propres  surtout  à  étayer  mes  opinions, 
qae  je  ne  résiste  pas  au  désir  de  les  faire  connaître  aux  bienveillants 
lecteurs  qui  ont  affirmé  l'intérêt  qu'ils  portent  à  mes  recherches. 

Ce  n'est  pas  que  tous  mes  correspondants  soient  de  mon  avis.  Les 
uns  ont  des  doutes  et  font  de  sérieuses  réserves;  les  autres  sont  sur- 
pris par  une  théorie  à  laquelle  rien  ne  les  a  préparés;  mais  presque 
tous  sont  bienveillants  et  promettent  d'y  regarder  de  plus  près 
à  l'avenir.  En  face  des  faits  négatifs  se  dressent  heureusement  pour 
moi  des  faits  confirmatifs  en  si  grand  nombre,  qu'il  n'est  guère  pos- 
sible que  le  filon  que  j'explore  ne  renferme  pas  quelques  parcelles 
de  métal  précieux,  c'est-à-dire  de  vérité. 

Avant  de  produire  mes  nouveaux  arguments,  j'éprouve  le  besoin 
de  remercier  chaleureusement  les  médecins  et  les  vétérinaires  qui 
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ont  répondu  à  mon  appel  et  même  l'ont  souvent  devancé.  Leur  colla- 
boration est  précieuse  à  la  fois  parce  qu'elle  amis  au  jour  des  déUdls 
d'un  grand  intérêt  et  parce  qu'elle  montre  ce  qu'il  y  a  de  trésors 
perdus  dans  la  pratique  de  la  province  et  de  la  campagne.  A  peine 
mon  enquête  date-t-elle  d'une  année  —  dont  la  maladie  a  retranché 
près  d'un  quart  —  et  déjà  j'ai  provoqué  l'émission  de  plus  de  i&a 
cents  observations  qui,  bien  que  concises,  présentent  pour  la  plupart 
un  réel  intérêt.  S'ils  continuent  sur  ce  pied,  nos  confrères  de  la 
province  auront  écrit  avant  longtemps  une  histoire  nouvelle  da 
tétanos,  histoire  que  j'aurai  le  plaisir  d'éditer  à  la  plus  grande  gloire 
de  la  science  française. 

Les  observations,  venues  des  quatre  coins  de  notre  pays  et  quel- 
ques-unes de  Tétranger,  ne  concordent  pas  toujours  entre  elles; 
cependant  elles  répondent  en  général  au  questionnaire  que  j'ai 
adressé  à  un  certain  nombre  de  mes  anciens  élèves  ou  amis,  c'est- 
à-dire  que  les  rapports  entre  le  tétanos  humain  et  le  tétanos  équin 
y  sont  particulièrement  examinés.  Or,  tantôt  ces  rapports  semblent 
ne  point  exister  ou  sont  indirects  et  très  capables  de  passer  inaperças, 
tantôt  au  contraire  ils  sont  plus  ou  moins  manifestes  à  qui  sait  les 
voir,  et  même  tout  à  fait  évidents. 

Pour  expliquer  ces  différences,  il  fallait  examiner  les  conditions 
particulières  où  se  trouvent  les  blessés  devenant  la  proie  du  tétanos, 
et  comme  il  s'agit  en  somme  d'une  maladie  contagieuse,  supposée 
transmise  du  cheval  à  l'homme,  je  devais  rechercher  les  contacts 
possibles  entre  le  serviteur  et  le  maître. 

Me  rappelant  alors  qu'à  l'époque  oCi  l'on  voulut  prouver  la  trans- 
mission de  la  morve  équine  à  l'homme,  on  dressa  le  tableau  des 
professions  exercées  par  les  sujets  infectés  (ce  qui  permit  de  constater 
que  la  plupart  d'entre  eux  avaient  été  ou  étaient  encore  en  rapport 
plus  ou  moins  direct  avec  les  chevaux),  et  qu'actuellement  encore  en 
cas  de  pustule  maligne  on  parvient  presque  toujours  à  découvrir  le 
chemin  parcouru  par  le  virus  charbonneux  pour  arriver  du  bœuf  ou 
du  mouton  jusqu'à  l'homme,  j'ai  pensé  qu'il  serait  utile  d'en  &ire 
autant  pour  la  maladie  qui  nous  occupe.  C'est  pourquoi  j'examinerai 
d'abord  les  professions  qui  semblent  exposer  plvts  particulièrement 
les  blessés  à  contracter  le  tétanos. 

La  chose  parait  d'autant  plus  nécessaire  que  ce  point  de  vue  a  été 
complètement  laissé  de  côté  dans  les  traités  classiques  et  dans  les 
articles  d*ailleurs  fort  bien  faits  de  nos  nouveaux  dictionnaires. 

Les  chirurgiens  semblent  y  attacher  si  peu  d'importance,  que  dans 
maintes  observations,  d'ailleurs  assez  complètes,  on  indique  le  sexe  et 
l'âge,  le  siège,  l'étendue  et  les  complications  du  trauma,  sans  dire 


»    **.  •■ 


I     ' 


Ct'? 


A.  V£RNEUIL.  —  ORIGINE  ET  PATHOOÉNIB  DU  TÉTANOS     759 

un  mot  de  la  profession  du  blessé  ni  des  circonstances  qui  ont  pré- 
cédé, accompagné  ou  suivi  la  blessure. 

Or,  en  dépouillant  les  notes  inédites  que  je  dois  à  l'obligeance  de 
mes  confrères  de  la  province  et  de  la  campagne,  je  suis  arrivé  à  des 
résultats  singulièrement  favorables  à  l'hypothèse  de  Torigine  équine 
du  tétanos  humain.  Sans  doute  il  n'est  pas  de  profession  qui  mette  ^ 
Tabri  du  tétanos,  et  si  on  ne  voit  figurer  jusqu'à  présent  sur  ma  liste 
ni  tailleur  d'habits,  ni  horloger,  ni  notaire,  c'est  sans  doute  parce 
que  cette  liste  ne  comprend  guère  que  200  cas.  Cependant,  si  res- 
treint que  soit  ce  nombre,  certains  artisans  comptent  pour  une  pro- 
portion si  considérable,  et  certaines  manières  dont  les  blessures  se 
sont  effectuées  se  reproduisent  avec  une  telle  fréquence,  qu'on  ne 
peut  s'empêcher  d'en  tirer  des  conclusions  relatives  à  la  pathogénie 
du  tétanos  et  d'en  inférer  que  telles  blessures  ou  tels  blessés  sont 
fort  inégalement  disposés  à  engendrer  et  à  contracter  le  tétanos. 

Aujourd'hui  l'essentiel,  pour  moi,  est  de  montrer  qu'un  cas  de 
tétanos  humain  étant  donné,  on  a  au  moins  deux  chances  sur  trois 
de  remonter  jusqu'au  cheval.  Mais  ici  s'est  produit  un  malentendu 
dans  Tesprit  de  quelques-uns  de  mes  correspondants.  Pensant  sur- 
tout à  la  contagion  directe  ou  immédiate,  ils  ont  nié  l'origine  équine  : 
1"  parce  que  divers  agents  s'étaient  interposés  entre  le  cheval  et 
l'homme  ;  2°  parce  que  le  cheval  d'où  pouvait  venir  l'infection  n'était 
pas  lui-même  atteint  de  tétanos. 

J'avoue  qu'il  y  a  quelque  chose  de  bien  bizarre  dans  les  allures 
d'une  maladie  qui  est  inoculée  à  un  individu  sain  par  un  autre  indi- 
vidu également  sain  en  apparence;  mais  ce  n'est  pas  le  moment 
de  chercher  ici  l'explication  de  ce  fait  paradoxal,  et  je  prie  le  lec- 
teur de  reconnaître  le  rôle  plus  ou  moins  direct  que  joue  le  cheval 
dans  le  tétanos  de  l'homme  : 

1^  Quand  ce  dernier  est  blessé  par  un  instrument  qui  a  servi  à  un 
cheval; 

2''  Qu'il  a  été  mordu  ou  blessé  par  cet  animal  ; 

3^  Qu^étant  blessé  il  est  resté  en  contact  plus  ou  moins  continu 
avec  lui  ; 

4*"  Qu'il  est  blessé  dans  une  chute  de  cheval  ou  de  voiture  ; 

5"*  Qu'étant  blessé  d'une  façon  quelconque,  sa  plaie  est  souillée  par 
les  excréments  du  cheval  ou  avec  la  terre  imprégnée  par  eux. 

6"^  Qu'enfin  il  a  une  profession  qui  le  met  sans  cesse  en  rapport 
avec  les  chevaux  ou  avec  leurs  déjections  ou  la  terre  qui  les  reçoit. 

Pour  ne  point  trop  multiplier  les  divisions  et  cependant  foire  entrer 
en  ligne  de  compte  tous  les  faits  qui  m'ont  été  adressés,  je  range  les 
tétaniques  de  mon  récent  dossier  en  quatre  classes. 
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Dans  la  première  s'inscrivent  ceux  qui  et 
contact  habituel  avec  des  cbevaux,  tels  les 
ferme  ou  d'écurie,  cultivateurs,  fermiers,  '. 
ferrants,  marchands  de  chevaux,  vétérinain 

^  et  comme  annexe  les  artisans  travaillant  con 

cultivée  avec  l'aide  des  engrais  animaux  e1 
cheval,  tels  les  jardiniers,  maraîchers,  lerrasE 
Dans  la  seconde  je  place  les  blessés  de  prof 
;  le  hasard  a  mis  en  contact  passager  avec 

i^  malades,  qui  ont  été  blessés  par  ces  chevaux 

servant  journellement,  harnais,  fouets,  voitur 
ou  dont  les  blessures  ont  été  souillées  par  les 
la  terre  imprégnée  de  ces  déjections.  Ici  se  < 
des  blessés  devenus  tétaniques  après  une  chute  de  cheval,  un  coup 
de  pied  ou  une  morsure  du  même  animal,  un  pansement  fait  avec  le 
crottin,  le  fumier,  la  terre  des  rues  ou  des  cours  d'écurie,  l'imoiersioD 
delà  région  blessée  dans  l'eau  d'un  abreuvoir  ou  d'une  mare  fréq^eo 
tée  par  les  besUaux,  etc. 

%■  Dans  la  troisième,  je  range  les  tétaniques  de  toutes  professions 

ayant  été  en  rapport  plus  ou  moins  direct  avec  d'autres  létaoiqaes 
animaux  ou  humains,  ce  qui  conduit  à  étudier  la  transmission  du 
tétanos  du  cheval  à  l'homme,  de  l'homme  au  cheval  peut-être  et  de 
l'homme  &  l'homme  certainement. 

La  quatrième  catégorie  enfin  renferme  les  cas  présentement  assez 
nombreux  encore  où  aucun  rapport  direct  ou  indirect  ne  peut  £tre 
saisi  entre  le  blessé  d'une  part,  et  d'autre  part  tout  homme  tétanique, 
tout  cheval  sais  ou  malade,  tout  objet  en  provenant,  et  jnsqu'A  la 
teire  culiivée. 

J'estime  que  ces  cas  négatifs  deviendront  de  plus  en  plus  rares 
quand  les  observations  seront  plus  minutieusement  recueillies  elqu'on 
connaîtra  mieux  tous  les  objets  animés  ou  inanimés  qui  peuvent 
receler  et  conserver  le  virus  tétanique.  J'en  ai  pour  preuve  les  sta- 
tistiques intégrales  que  je  reçois.  Quand  elles  comptent  un  petit 
nombre  de  faits  récemment  observés,  elles  confirment  mes  idées 
presque  sans  exception;  lorsqu'au  contraire  elles  sont  plus  nom- 
breuses et  renfei-menl  des  récits  sommaires  faits  de  mémoire  et 
remontant  à  dix,  k  quinze  ou  vingt  ans,  les  exceptions  se  mulliplieoL 
il  arrive  aussi  que  certaines  notes  extrêmement  sommaires  ne  prou- 
vent rien  ni  pour  ni  contre  ma  théorie  et  que  je  ne  puis  les  utiliser. 
J'aurais  pu  en  former  une  cinquième  série,  mais  sans  profit  réel  pour 
le  présent  débat.  J'en  tirerai  parti  en  étudiant  d'autres  questions  que 
celles  de  la  pathogénie.  J'annonce  ici  le  triage  afin  de  ne  point  être 
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accusé  d'avoir  mis  en  œuvre  les  seuls  matériaux  conflrmalifs  et 
d'avoir  laissé  de  côté  les  documents  contradictoires.  Je  me  propose 
en  revanche  d'examiner  avec  soin,  et  pour  ainsi  dire  un  à  un,  les  faits 
de  la  4"  catégorie. 

Ce  qui  a  certainement  retardé  le  plus  la  connaissance  complète  du 
tétanos,  c'est  que  les  praticiens  se  sont  surtout  préoccupés  du  pro- 
nostic, du  traitement,  et  se  sont  contentés  d'une  étiologie  banale  qui 
s'appliquerait  tout  aussi  bien  à  la  bronchite  ou  à  l'érysipële. 

Bfes  confrères  d'ailleurs  en  font  l'aveu.  Voici  ce  que  m'écrivait  ces 
jours-ci  l'un  des  chirurgiens  les  plus  distingués  de  notre  région  du 
Nord,  qui  a  vu  à  lui  seul  près  de  vingt  tétaniques.  «  Ne  soupçonnant 
pas  la  possibilité  de  l'origine  équine  du  tétanos,  je  ne  l'ai,  dit-il, 
recherchée  dans  aucun  cas  ;  cependant  il  en  est  un  certain  nombre, 
spontanés  ou  traumatiques,  qui  se  sont  évidemment  développés  en 
dehors  de  cette  influence.  » 

En  revanche,  tel  autre  confrère  qui,  prenant  pour  la  première  fois 
connaissance  de  mes  opinions,  les  trouvait  au  moins  bizarres,  rap- 
pelle ensuite  ses  souvenirs  et  constate  en  effet  que  ses  observa- 
lions  antérieures  plaident  en  faveur  de  ma  cause.  Je  crois  ferme- 
ment qu'avec  400  ou  200  bonnes  observations  prises  à  partir  de  ce 
jour  et  en  pleine  connaissance  du  sujet,  on  saura  à  quoi  s'en  tenir 
sur  les  rapports  que  je  suppose  exister  entre  les  tétanos  humain  et 
équio. 

Avant  d'indiquer  les  proportions  numériques  de  mes  quatre 
catégories,  je  dois  aller  au-devant  d'une  objection.  En  me  servant 
exclusivement  de  notes  et  observations  inédites  venues  de  la  pro- 
vince et  de  la  campagne  \  je  semble  faire  table  rase  de  tout  ce  qui 
a  été  observé  et  écrit  et  ne  point  m'occuper  du  tétanos  dans  les 
grandes  villes,  dans  les  pays  étrangers,  dans  l'armée  et  la  marine  en 
temps  de  guerre  ou  de  paix,  dans  les  prisons,  etc.,  c'est-à-dire  dans 
les  points  où  l'on  verrait  s'accroître  certainement  ma  quatrième 
série. 

îe  reconnais  la  valeur  de  l'objection,  sans  m'en  émouvoir  d'ail- 
leurs; peu  satisfait  de  ce  que  me  fournissent  les  classiques  en  ce  qui 
touche  l'étiologieel  la  pathogénie,  je  néglige  cette  source  d'informa- 
tions; sachant  d'autre  part  que  l'étude  des  maladies  inifectieuses  et 
contagieuses  est  beaucoup  plus  simple,  beaucoup  plus  fructueuse 
dans  les  petits  centres  que  dans  les  grands,  je  cherche  là  où  j'ai 
chance  d'être  mieux  informé. 

1.  Une  vingtaine  d'emprunts  environ  sont  faits  à  la  pratique  parisienne  et  à 
la  littérature. 
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travail,  j'en  conviens,  pourrait 
vinces  et  campagnes  de  France 
t  de  Bamblablea  monographies 
les  pays  austraux,  boréaux,  ou  l 
:t  mêoie  de  chaque  grande  indi 
leurs,  en  me  servant  exclusive 
B  pratiques  que  la  mienne,  je  d* 
r  personne  ne  supposera  que  m 
envoyer  que  les  observationa 
!  m'ayant  d'ailleurs  nullement 
iraient  &  entrer  dans  mes  vue 
le  publier  ou  de  m'envoyer  le 
ma  théorie, 
ditj  j'entre  en  matière. 

Itère  classe.  —  De  beaucoup  li 
3lus  de  la  moitié  du  total  des  c 
le  précisément  la  base  la  plus  s 

doute,  il  est  à  craindre  que  le  ]< 
3  notes  dont  quelques-unes  se  ri 

de  démonstration  scientiflque 
e  convaincre  en  accumulant  li 
6  mes  faits.  Je  m'eCTorcerai  hic 
que  possible,  d'en  élaguer  les  d^ 
es. 

ayant  d'ailleurs  ces  faits  s'éclaii 
des  questions  nouvelles  au  fur  i 
on  en  arrivera  à  regretter  que 
tondante  et  à  désirer  des  obse 

plus  complètes. 

lOtes  suivantes  indiquent  spécia 

es  conditions  dans  lesquelles  s'est  effectuée  la  blessure;  le 
i  l'observation  sera  résumé  quand  il  contiendra  quelque  détail 
int  sur  le  pronostic,  le  traitement,  etc. 


:.  —  Charretier,  quarante  ans,  fracture  compliquée  de  U  jamba 
)  de  voiture  sur  une  route  fréquentée.  Tétanos  au  bout  de  qtutn 
ours;  entrée  à  Thâpital;  traitement  médical  sans  effet;  BeooanM 
B  dans  le  membre  fracturé  pendant  les  crises.  L'amputation  de  li 
l'amène  aucun  changement  au  tétanos,  qui  entraine  rapideoeiit 
,  (ù'  Delbarre,  chirurgien  de  l*hôpital  de  Cambrai;  seol  bit 
pendant  quinze  ans  de  praUque.) 
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,  écrasemeat  du  pied,  tétanoB  à  marche  rapide, 
iedan.  Cas  observé  il  y  a  quinze  ou  seize  ans, 
I-) 

r,  viDgt-deuz'ans;  entorse  tibio-tarsienne;  resta 
ans  son  écurie,  puis  tait  avant  d'être  guéri  une 
nt  considérable  et  douleur  vive  h  l'articulation 
ci  dans  un  seau  d'eau  froide.  Peu  après,  tétanos 
ital  le  11  juillet  1886.  Mort  le  12  >  [D' Boucher,  de 


r,  dans  la  force  de  l'âge;  fracture  comminutive 
ar  roue  do  voiture.  Tétanos.  Mort.  (D'  Surmay, 
e  Ham.) 

quarante-sept  ans.  Chute  en  conduisant  sa  voi- 
uiohement  sanguin  de  la  cuisse  sans  plaie,  par 
chez  lui  avec  des  compresses  d'eau  froide.  Entre  ft 
r3,  avec  une  gangrène  du  pied  et  de  la  jambe 
re  fémorale  au  point  contus.  Amputation  dans  le 
nitatlon  de  la  gangrène.  7  mars,  incision  à  la 
lammée  et  inSItrée  de  gaz.  Tétanos  le  9.  Mort 
es'.  (D'Surmay.) 

:,  trente  ans,  alcoolique,  soigné  chez  lui.  Petite 
I  de  conduire  ses  chevaux  jusqu'à  l'invasion  du 
loral  et  morphine  à  haute  dose.  (D'  Surmay.) 

ar  robuste.  Blessure  légère  à  la  main.  Vu  une 
pour  tétanos  confirmé.  Mort  rapide.  (D'Surmay. 

tier,  vingt-trois  ans;  mordu  par  son  cheval  au 
I  en  aoiît  1884.  Ongle  enlevé  et  parties  molles 
.  Plaie  en  voie  de  guérison,  lorsque  le  neuvième 
U.  Le  lendemain,  opisthotonos  et  contracture 
Hort  à  la  Qn  du  troisième  jour.  (D'  Raguit,  de 
ibd..  1886,  p.  598.) 

er  renversé  de  sa  voiture  le  !•'  octobre  1878, 
ihevauz  qui  s'abattent  également.  Il  se  fait  une 
u)ine  du  nez  et  continue  à  soigner  ses  chevaux 
lù  il  n'y  avait  jamais  eu  de  tétanos.  Huit  jours 
D'  Rioochon,  de  Champdeaiers.) 

le  par  l'absence  de  ploie  ouverte.  Les  cas  de  ce  genre 
:  J'en  ai  déjà  observé  un  et  mon  excellent  collègue  et 
unique  un  autre  qui  est  encore  Inédit.  Leur  palho- 
e  avec  celle  du  tétanos  prétendu  ipontané. 
essanle  et  qui  mériterait  d'être  publiée  m  exlemot 
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Obs,  X.  —  A...,  trente-quatre  ans,  charretier,  de  forte  oonstitatiOD  et 
d'une  excellente  santé.  En  fouettant  son  cheval,  se  frappe  le  globe  de  Vœil 
gaucho  avec  la  mèche  de  son  fouet.  Hémorrhagie  forte  ;  abolition  immé- 
diate de  la  vision;  il  entre  à  Thôpital  le  13  décembre  1^86.  Deux  jours 
après,  on  pratique  Tablation  de  la  moitié  antérieure  du  globe  oculaire. 
Le  9  janvier,  grande  difficulté  à  ouvrir  la  bouche,  déviation  de  la  corn- 
missuro  labiale  à  gauche. 

Le  10,  tremblements  dans  tout  le  corps  exagérés  par  le  bruit  ou  la 
lumière. 

M.  Luzes  voit  le  malade  pour  la  première  fois  le  12;  plaie  du  globe 
oculaire  consécutive  à  la  résection  de  Thémisphère  antérieur,  commis- 
sure labiale  tirée  à  gauche;  lèvres  amincies  ;  ailes  du  nez  rétractées;  front 
ridé;  douleurs  dans  la  nuque,  difficulté  à  fléchir  la  tète  en  avant.  Pools 
fréquent  à  110.  Temp.,  ■S9'';  rien  dans  les  urines;  miction  facile. 
.  Huit  grammes  de  chloral  en  potion  :  amélioration  progressive;  la 
contracture  et  les  convulsions  vont  en  diminuant  et  disparaissent  après 
vingt  jours  de  traitement.  Le  9  février  le  malade  était  guéri.  (Francisco 
Luzes,  de  Lisbonne  ^) 

L'observation  suivante  a  été  récemment  recueillie  par  mon  dis- 
tingué confrère  et  ami  le  D'  Lamare,  chirurgien  de  l'hôpital  de 
Saint-Germain-en-Laye.  Je  la  reproduis  malgré  son  étendue,  parce 
qu'elle  renferme  une  discussion  approfondie  sur  les  causes  probables 
de  la  maladie  et  offre  sous  ce  rapport  un  intérêt  exceptionnel. 

Obs.  XI.  —  Aubin,  charretier  chez  Mme  F...,  transportait  continuelle- 
ment de  la  terre  et  du  fumier  au  château  du  Val,  en  pleine  forêt  de  Saint- 
Germain  ;  sa  femme  est  vachère  ;  le  ménage  couchait  au-dessus  de  Tétable 
des  vaches,  à  une  certaine  distance  de  Técurie  du  château.  Aubin,  ancien 
militaire  âgé  de  quarante-huit  ans,  en  paraît  soixante;  il  est  alcoolique 
et  rhumatisant. 

Le  2  novembre  1886,  n'ayant  pas  touché  son  cheval  depuis  la  veille  et 
s'étant  lavé  les  mains  le  matin,  Aubin  conduit  sur  une  pelouse  une  vacho 
qui  fait  un  mouvement  brusque  d'où  résulte  que  le  doigt  annulaire 
engagé  dans  un  anneau  placé  au  bout  de  la  corde  est  arraché  au  niveaik 
de  la  phalangine  ;  douleur  si  vive  que  le  blessé  reste  un  quart  d'heure  à 
se  rouler  sur  l'herbe  en  poussant  des  cris. 

L'accident  étant  arrivé  à  deux  heures,  je  vois  Aubin  à  Saint^Germain 
vers  quatre  heures;  le  doigt  tenait  encore  par  une  étroite  languette  de 
peau  située  au  côté  externe.  La  phalangine  fracturée  offrait  des  saillies 

1.  M.  Luzes  pense  que  ses  observations  contribuent  à  démontrer  la  nature  in- 
fectieuse du  tétanos  et  son  origine  équine.  Sur  le  premier  point,  il  rappelle  les 
faits  de  Larger  et  de  Gagniat;  et  insiste  surtout  sur  le  résultat  de  ses  inocnia- 
tions.tt  Du  reste,  ajoute-t-il,  les  objections  faites  aujourd'hui  pour  le  tétanos  sont 
la  reproduction  de  celles  qu'on  a  opposées  jadis  à  la  contagiosité,  aujourd'hui 
incontestable,  de  beaucoup  d'autres  maladies.  » 
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Ss.  Pour  assurer  l'antisepsie,  je  Ra  tremper  la  main 
imps  dans  une  solution  de  sublimé  au  millième,  puis 
i  un  tendon  et  réduit  non  sans  grande  douleur  la  frac- 
.  appareil  plâtré,  recouvris  le  tout  d'une  épaisse  couche 
inium,  et  lixai  le  tout  avec  des  bandelettes  de  spara- 
no  bande  roulée. 

ied  pour  le  Val  à  six  heures,  faisant  environ  3  kilo- 
forèt  froide  et  humide.  Le  soir  et  In  nuit,  toutes  les 
secousses  très  douloureuses  dans  le  doigt. 

suivants,  le  bleeaé  vient  le -matin  me  trouver  à 
ne  touche  qu'aux  parties  superflciellos  du  pansement, 
indice  d'inflammation  profonde.  Les  douleurs  tulgu- 
mais  elles  diminuent  d'intensité  et  do  fréquence;  le 
9  ont  complètement  disparu. 

triso  progressivement;  on  renouvelle  le  pansement 
trois  jours.  Aubin  habite  toujours  au  Val  une  chambre 
lort  le  matin  et  le  soir  dans  la  forêt  par  le  froid  et 
sa  blessure  il  n'a  pas  touché  à  son  cheval  et  no  s'est 

dix-huit  jours  après  l'accident,  treize  jours  après  la 
Bs  douleurs,  on  enlève  l'appareil.  La  consolidation  est 
ndu  doigt  est  très  bonne,  In  plaie  des  parties  molles 
trisée,  sauf  à  la  face  palmaire.  On  replace  un  autre 
tuvert  de  minitun,  de  coton  et  d'une  bande.  Le  tout 
èce  bien  chaude  et  sans  la  moindre  souiTrnnce. 
gndant,  Aubin  se  plaint  d'une  légère  difficulté  À  avaler, 
uvre  aisément  ;  on  prescrit  un  gargarisme  borate, 
je  revois  le  malade  chez  lui.  La  raideur  du  cou  et 
s  mâchoires  ne  laissent  aucun  doute  sur  te  dia- 
Ssiste  au  traitement  par  la  chaleur,  lo  bromure  de 
la  morphine,  et  Aubin  meurt  le  27,  vingt-cinq  jours 
[)t  jours  après  le  début  de  la  contracture.  J'aurais 
loigt  pour  savoir  si  quelque  fllet  nerveux  se  trouvait 
atriœ,  mais  la  famille  s'y  opposa.  Du  reste  la  coneo- 
ure  était  très  avancée  et  la  cicatrisation  des  parties 


suivre  celte  intéressante  observation  de  remar- 
e  probable,  et  à  ce  propos  il  examine  les  quatro 
jales  : 
I  nerfs.  Mais  alors  pourquoi  te  tétanos  s'est-il 

treize  jours  après  la  cessalion  de  toute  douleur? 
rasques  de  température.  Elles  se  répétèrent  plu- 
Qt  peut-être  parce  qu'Aubin  était  rhumatisant. 
rique.  Le  blessé  s'est  roulé  sur  l'herbe  un  quart 
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d'heure  et  pendant  ce  temps  la  plaie  a  certainement  touché  le  sol; 
mais  le  jardinier  affirme  que  les  chevaux  n'avaient  jamais  été  paître 
sur  cette  pelouse, 

4"^  Origine  équine.  Aubin  dit  s'être  lavé  les  mains  le  matin  avant 
Taccident,  et  depuis  n^avoir  pas  touché  son  cheval,  mais  ses  oa- 
gles,  son  linge,  ses  vêtements  étaient  vraisemblablement  imprégnés 
des  sécrétions  ou  des  excrétions  de  Tanimal.  Celui-ci  d'ailleurs  se 
porte  bien  ;  il  n'y  a  dans  le  voisinage  aucun  cheval  malade  et  Aubin 
n'a  pas  vu  de  tétanos  depuis  vingt  ans. 

On  pourrait  opposer,  aux  origines  tellurigue  et  équine,  cette  cir- 
constance importante  que  la  main  blessée  a  été  plongée  dans  un  bain 
de  sublimé  et  qu^à  partir  de  ce  moment  elle  a  dû  être  tout  à  fiiit 
désinfectée;  mais  il  faut  ajouter  que  cette  immersion  n'a  eu  lieu  que 
plus  de  deux  heures  après  Taccident. 

Enfin  M.  Lamare,  pour  répondre  autant  que  possible  aux  autres 
questions  que  je  lui  avais  adressées,  m'annonce  que,  depuis  1865,  il 
a  soigné  une  dizaine  de  cas  de  tétanos,  mais  que  ne  soupçonnant  pas 
la  nature  virulente  de  la  maladie  ni  la  possibilité  de  la  transmission 
du  cheval  à  l'homme,  il  recherchait  seulement  en  fait  d'étiologie  s'il 
y  avait  eu  de  grandes  transitions  de  température  et  il  ajoute  qu'il 
n'est  arrivé  sur  ce  point  à  aucune  conclusion  formelle. 

J'ajouterai  quelques  courts  commentaires  à  ce  récit. 

Parmi  les  agents  contaminateurs  possibles,  M.  Lamare  aurait  pa 
ajouter  l'anneau  métallique  dans  lequel  le  doigt  arraché  était  passé, 
lequel  anneau  pouvait  être  chargé  de  virus. 

L'inoculation  a  certainement  eu  lieu  au  moment  même  de  la  bles- 
sure et  le  virus  a  eu  tout  le  temps  nécessaire  pour  s'installer  dans 
la  plaie  jusqu'au  moment  où  la  main  a  été  plongée  dans  le  sublimé. 
Celui-ci,  ainsi  que  le  minium,  ont  certainement  rendu  la  plaie 
aseptique  et  de  là  l'absence  de  la  septicémie  dans  une  tentative  heu- 
reuse de  conservation.  Mais  il  est  resté  impuissant  contre  le  virus 
tétanique,  ce  qui  ne  surprendra  pas  ceux  qui  savent  qu'un  paraâVi- 
cide  peut  être  très  puissant  contre  un  virus,  et  absolument  sans 
action  sur  un  autre  —  fait,  soit  dit  en  passant,  qu'oublient  un  peu 
trop  ceux  qui  appliquent  sans  exception  le  même  topique  à  toutes 
les  blessures. 

Comme  dans  d'autres  cas  assez  fréquents,  le  virus  est  ici  resté  latent 
pendant  dix-huit  jours,  et  c'est  à  l'occasion  d'une  cause  bien  inno- 
cente en  apparence  — *  un  changement  de  pansement  jfait  dans  une 
pièce  chaude,  où  le  froid  humide  n'avait  rien  à  faire  —  que  le  tétanos 
a  subitement  éclaté. 

Je  terminerai  par  une  dernière  réflexion.  Averti  de  la  gravité  que 
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ares  chez  les  hommes  en  rapport  avec 
ssitôt  institué  un  traitement  prophylac- 
i  avoir  désiafecté  la  plaie,  il  a  interdit 
ion  cheval.  A  la  vérité,  ses  précautions 
[ue-là  confiné  dans  la  plaie  s'est  un  beau 
ie  tout  entière.  En  pareil  cas,  je  me 
loigt  faite  aussitôt  n'aurait  pas  réussi, 
matique,  à  supprimer  aussi  le  virus 
si  longtemps  encore. 

ant  pieds  nus  la  nuit  dans  la  oour  du 
enait  de  s'échapper,  ee  heurte  à  un  call- 
de  5  oentimètrea  de  long  sur  1/-  centi- 
le  chausser  ni  laire  son  service,  le  blessé 
irs  plus  tard,  alors  que  la  plaie  commea' 
I  survient  avec  pleurosthotonos  du  côté 
eures  malgré  le  chloral  et  la  morphine. 

<  l'hôpital  de  Tentet  el  Haad.  Algérie.) 

is  Ardennes,  un  dragon  du  premier  régl- 
1  une  petite  plaie  qui  suppura  et  pour 
accordé  quatre  jours  d'exemption. 

blessé,  afin  de  retarder  la  cicatrisation, 
3  fois  la  plaie  avec  do  la  poussière  prise 
I  ce  pansement  singulier,  le  blessé  pré- 
du  tétanos  et  meurt  trois  jours  après. 
î  M.  Darnis,  sous-offlcier  au  l"  dragons.) 
asseurs  d'Afrique,  grand  et  vigoureus, 

cheval  effrayé,  est  jeté  sous  une  roue  de 
le  une  plaie  contuse.  Le  10,  suppuration 
le  la  mâchoire,  dysphagie,  douleurs  et 
ire  blessé  au  moindre  attouchement.  Les 
«firme,  mais  guérit  en  un  peu  plus  d'un 
•■) 

An  k  l'hôpital  de  Dinan  en  février  lâ))3 
it  par  un  cheval  sain.  Au  neuvième  jour, 
iqu'il  fut  pris  d'accidents  tétaniques  qui 
limette,  médecin-major  à  Saint-Cyr.) 
passait  sa  vie  aveo  ses  chevaux  fut  atteint 

<  de  voiture  dans  laquelle  la  jambe  droite 

liée  in  Gazelle  /leid.,  1B84,  p.  S9B,  et  dont  je 
a'enToyanl  une  autre  not«  inËdite  qu'on  lira 
ie  de  me  dire  que  les  deux  seuls  cas  de  lèU- 
ngue  pratique  confirmaient  mon  opinion  sur 
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ait  été  atteinte  de  fracture  avec   issue  des  fragments.  (D'  Tachud, 

I  Colombes.) 

Ods.  XVII.  —  Garçon  d'écurie,  dix-neuf  ans,  faible,  cfaétif,  concbuit 
.ns  une  écurie  de  vingt-cinq  chevaux  et  y  ayant  prisse  la  nuit  quisaiTti 
n  accident,  eut  le  7  février  1886  les  deux  pieds  blessés  par  une  roue  d« 
arrette.  Pansement  phénique  immédiat,  renouvelé  le  lendemain  malin 
ant  son  entrée  à  l'hôpital  de  Corbeil  où  il  fut  soigné  par  le  D' Boudter. 
;teint  de  tétanos  le  i8.  Mort  le  2t. 

Le  loueur  de  cetle  écurie  apprit  à  M.  Combet  que,  vingt-cinq  ans  aupa- 
vant,  deux  chevaux  y  étaient  morts  du  tétanos,  à  deux  ou  trois  tns 
intervalle,  mais  que  depuis  on  n'en  avait  pas  vu  de  nouveaux  eu. 
<'  Combet,  de  Longjumeau,  et  D'  Boucher,  de  Corbeil.) 

Obs,  XVIII.  —  Garçon  d'écurie,  piqûre  &  la  main  gauche  en  répannt 
I  collier  do  cheval  qui  avait  été  porté  continuellement  depuis  quinu 
ura  et  dont  la  toile  était  imprégnée  de  la  sueur  et  des  produits  cutanés 
vers  du  cheval.  Pendant  cinq  ou  six  jours  la  piqûre  passa  presque  ina- 
rçue,  à  peine  douloureuse  et  légèrement  enflammée.  Un  jour  le  tétanos 
parut  brusquement  et  occasionna  très  rapidement  la  mort.  (D' Gcsselin, 
I  Caen.) 

C'est  dans  les  fonctions  de  bourrelier  que  le  blessé  précédent  lot 
fecté  ;  or,  deux  fois  encore  nous  avons  connaissance  de  tétanos 
iveloppé  chez  des  ouvriers  de  cette  profession,  qui  ne  sont  pas 
ujours  en  contact  direct  avec  des  chevaui,  mais  qui  manient  iocea- 
.mmcnt  des  harnais  et  autres  pièces  d'attelage  ayant  plus  ou  moins 
ifvi. 

Obs.  XIX.  —  Bourrelier  de  quarante-cinq  ans,  de  la  Ferté-Milon;  êda- 
lussure  de  chaux  dan»  l'œil  gauche;  conjonctivite  et  kératite  aiguës, 
nq  jours  après  l'accident,  tétanos  aigu.  Mort  le  quatrième  jour.  (D'  VeQ- 
and,  de  Villers-Cotlerets.) 

Oos.  XX.  —  Bourrelier,  plaie  de  la  paume  de  la  main.  Tétanos  morfel. 
f  Léger,  d'Amiens.) 

A  peine  avais-je  énoncé  mon  hypothèse,  qu'on  y  faisait  Vot^ec- 
>n  suivante  :  Le  tétanos  ne  peut  se  transmettre  du  dieral  i 
LOmme,  car  on  n'a  jamais  vu  ni  un  élève  ni  un  palefrenier  d'Alfort 
teint  de  cette  maladie,  bien  qu'ils  soignent  et  dissèquent  sans  cesse 
s  chevaus  tétaniques,  lors  même  qu'ils  portent  des  blessures  aux 
ligts. 

Je  ne  conteste  nullement  cette  assertion  négative  et  j'admets  sans 
ipliquer  le  privilège  dont  jouit  le  personnel  des  écoles  vétérinaires, 
Us  je  réponds  par  d'autres  faits  positifs.  D'abord  par  celui  que 
mprunto  à  la  littérature  étrangère,  puis  par  une  série  d'antres 
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luarrisseurs,  maréchaux  ferrants,  ma 
intact  contiouet  avec  les  chevaux,  ] 
ion  tétanique. 

ote  malheureusement  un  peu  courte  q 
il  Record,  regrettant  fort  de  ne  pouvoi 


l'  Wing,  chirurgien  vétérinaire,  soigni 
«.  II  se  blessa  malheureusement  à  la  ma 
,  fut  pris  ensuite  de  tétanos  et  en  mour 
eoiew,  qui  publie  le  tait,  pense  qu'il  vit 
luil,  que  le  tétanos  du  cheval  peut  être  c 
k  Med.  Record,  15  janvier  1887,  p.  75.) 

!ser  de  tout  commentaire. 

larriBseur,  quarante-cinq  ans,  en  dép 
ongle  de  l'index  gauche  une  piqûre  i 
antion.  Dix  jours  après,  petit  abcès  s( 
>ideur  douloureuse  dans  la  nuque,  pu 
après,  mort  par  asphyxie.  (D' Raguit,  < 
16,  p.  598)  '. 

Schaux  ferrants  est  plus  longue.  Ma 
le  sont  parvenues  sont  bien  concises. 

réchal  ferrant  s'écrase  deux  doigts  dana 
I  déclare  au  bout  de  huit  jours.  (D'  R 
lebd..  1886,  p.  693). 

échal-ferrant,  atteint  de  tétanos  traumi 
aines  au  moins,  par  les  grands  bains 
doses  croissantes  jusqu'à  un  graromi 
mmunication  verbale  au  D' Surmay.) 

iron  d'une  compagnie  minière,  ferrant 
xtle  compagnie,  a  le  talon  écrasé  entre  u 
agon.  Vaste  plaie  oontuse;  tractura  du 
Tétanos  le  20;  amputation  le  21.  N 
hicourt). 

ations  dues  à  l'un  de  mes  meilleu 
f  de  clinique  chirurgicale  k  la  Faculté 

1S6T,  au  village  de  C.  près  Caen,  la  f 
renversée  dans  la  cour  de  la  forge  et 

la  Gaxelte  hebdomadaire  les  observations  q 
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fracture  de  la  jambe  compliquée  de  plaie.  Trois  jours  après,  le  trismos 
débute  et  amène  la  mort  trois  jours  plus  tard. 

Le  D'  B.,  qui  exerçait  dans  la  contrée  depuis  plus  de  dix  ans,  n*avait 
jamais  vu  de  tétanos  dans  le  village.  « 

Obs.  XXVII.  —  Dix-huit  mois  après,  chez  le  même  m,aréchal  fervànl, 
un  vigoureux  apprenti  reçoit  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  aa 
moment  où  il  maintenait  le  cheval  qu'on  ferrait,  un  coup  de  Tinstra- 
ment  qui  sert  à  rogner  la  vieille  corne.  La  plaie  étant  large  et  saignant 
abondamment,  le  blessé  se  rend  aussitôt  chez  le  D**  B.,  qui  applique 
comme  pansement  un  gâteau  de  charpie  imbibé  d'alcool.  Vers  le  troi- 
sième jour,  un  tétanos  très  violent  se  déclare  et  le  blessé  succombe  au 
bout  de  deux  jours. 

Obs.  XXVIII.  —  Marchand  de  bestiaux,  trente-six  ans,  plaie  insigni- 
fiante au  pouce  par  un  coup  de  corne  de  bœuf.  Pansement  avec  des 
onguents  de  rebouteurs.  Accidents  tétaniques  survenant  le  20<' jour.  Mort 
prompte.  (D**  Touchard,de  Sillé-le-Guillaume.) 

Obs.  XXIX.  —  Marchand  de  chevaux,  soixante  ans,  robuste,  dans 
récurie  duquel  passaient  au  moins  chaque  année  4  ou  500  chevaux;vi?ant 
continuellement  avec  eux.  Dans  une  chute  du  haut  d'un  grenier,  frac- 
ture comminutive  de  la  partie  inférieure  du  radius,  avec  plaie.  Appareil 
ouaté  amidonné;  au  troisième  jour,  phlegmon  du  foyer  delafradnra; 
débridement  ;  drainage.  Aussitôt  cette  petite  opération  faite,  légère  diffi- 
culté de  la  déglutition  et  début  du  trismus.  Mort  trois  jours  après. 
(D^  Legras,  de  Dompaire.) 

Obs.  XXX.  —  Homme,  quarante  ans,  conducteur  de  mulets,  mardiant 
pieds  nus  sur  la  route  en  août  1875,  se  blesse  au  talon  avec  un  petit 
caillou  qui  se  loge  sous  la  peau.  La  gêne  et  la  douleur  sont  si  faibles  que 
l'homme  continue  son  chemin.  Trois  ou  quatre  jours  seulement  après 
Taccident,  il  commence  à  souffrir  et  n'appelle  cependant  le  médecin  que 
trois  jours  plus  tard.  A  ce  moment,  contracture  des  mâchoires  et  de  la 
nuque,  membre  inférieur  blessé  atteint  de  phlegmon  gangreneux.  Mort 
quarante-huit  heures  après.  (D*  Lavigne,  d'Aulnay-lès«Bondj.) 

Obs.  XXXI.  —  Fils  de  marchand  de  chevaux;  été  1886;  plaie  au  talon 
en  marchant  nu-pieds  sur  le  sol  de  l'écurie.  Tétanos  mortel.  (Cas  non 
soigné  par  M.  Lardier,  de  Ramberviliers,  mais  venu  à  sa  connaissance. 
Tout  à  fait  comparable  à  celui  du  dragon  précédemment  cité,  obs.  XII.) 

Dans  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter»  les  blessés  étaient  en 
contact  habituel  et  plus  ou  moins  intime  avec  les  chevaux,  mais 
n'avaient  pas  de  rapports  obligatoires  avec  la  terre.  Dans  le  groupe 
qui  suit  figureront  au  contraire  les  blessés  manipulant  sans  cesse  le 
sol  cultivé  et  imprégné  d'engrais  parmi  lesquels  le  fumier  de  cheval 
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La  liste  est  moins  longue,  mais  elle  compte 
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1er  italien,  quarante-sept  ans,  travailIaDt  aux 
ont  la  terra  est  abondamment  fumée,  Plaie  & 
le  38  novembre  1881  avec  un  tétanoa  eonârmé; 
'..  (D'  Collîgnon,  de  Monte-Carlo.) 

er,  vingt  ans,  blessé  dans  les  mêmes  condl- 
itnt  de  tétanos  le  U  septembre  1879.  Mort  le  1' 

t  jardinier,  rentrant  en  serre  un  aloès  le  8  se; 
.  faoe  dorsale  de  l'index  avec  la  pointe  aiguë 
ïntinue  pas  moins  son  travail.  Survient  autour 
inguéale  un  petit  abcès  superficiel.  Le  17  sep- 
nos.  Mort  le  19.  (D'  Soûlez,  de  Romorantln.) 

,  quarante  ans,  en  rentrant  des  caisses  d'oran- 
>igts  aux  deux  mains.  Pansement  par  occlu- 
s  après  l'accident,  tétanos  chronique.  Guérison 
environ.  (D'  Vendrand,  de  Villers-Cotterets.) 
),  quarante  ans,  au  service  d'un  maraîcher  ;  se 
le  deuxième  orteil  avec  une  dent  de  fourche 
'  qui,  chez  les  maraichers,  provient  toujours  du 
iâteau-Thierry.) 

cher,  dix-huit  ans.  Plaie  de  l'extrémité  d'un 
enlève  complètement  le  bout  de  la  pulpe, 
jour.  Ouérlson  en   deux  ou  trois  semaines. 

ïpine,  trente-huit  ans,  jardinier  maraîcher, 
at  de  bois  sans  savoir  exactement  à  quelle 
ressent  quelques  malaises.  Le  30  au  soir,  inva- 
a  contracture  et  de  la  fièvre.  Mort  le  4  juillet. 
iris  de  bois  et  de  la  suppuration.  (D'  Michaux 

ne  Canard,  de  Boblgny,  trente-deux  ans 
rs  qui  se  servent  exclusivement  de  fumier  de 
u  pied.  Tétanos  en  mai  1878.  Entrée  à  l'hôpital 
ir.  (D' Gagnât,  de  Noisy-Ie-Seo.) 

irpéral.  Femme  D...,  trente-huit  ans,  ménagère 
I  Chapelle.  Sixième  grossesse,  entre  à  l'hôpital 
ortement  gémellaire  h  cinq  mois  1/2  le  même 
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r2  REVUS  DE  CBIHUKOIE 

ur;  entant  viv&nt,  délivrance  immédiate  naturelle  et  complète;  pendant 
s  troJB  premiers  jours,  état  excellent,  apyrexie. 
A'  jour.  38°, 4;  5",  6',  T,  8',  9'  jours,  apyraxie. 
10*  jour.  Triemus.  6  grammes  de  chloral. 

11*,  12' jours.  Ebauche  d'accès  tétaniques.  10  grammes  de  chloral. 
13*.  Temp.,  39*.  Chloral,  1?  grammes. 

14'  ]our.  Deux  accès  d'opisthotonos.  Mort  au  second.  Temp.,  une  beutt 
irès  la  mort,  39<>,8. 

Autopsie  négative.  Utérus  bien  revenu  sur  lui-même  et  ne  renlermaDt 
icun  corps  étranger  '.  (Note  communiquée  par  M.  le  D'  Auvard,  iccon- 
eur  des  Hôpitaux). 

Avant  do  clore  la  série  des  jardiniers,  je  puis  invoquer  l'opinion 
1  mon  excellent  confrère,  M.  lo  D'  Leroy  des  Barres,  cbirurgien  de 
ifipital  de  Saint- Denis,  qui  a  plusieurs  fois  observé  le  tétanos  pré- 
sément  chez  des  maraîchers  de  Saint-Denis  et  des  environs.  Il 
mble  qu'en  cette  région  le  tétanos  soit  en  quelque  sorte  endémique 
frappe  depuis  longtemps  les  artisans  en  question,  car  Leroy  des 
irres  père,  jadis  chirurgien  à  Saint-Denis,  disait  k  son  fils  en 
nitiant  &  la  clientèle  d'avoir  à  se  méder  du  tétanos  diez  les  ma- 
.îchers! 

J'extrais  également  deux  observations  de  la  très  intéressante  note 
le  M.  le  D^  Dardenne,  de  Toulouse,  a  insérée  dans  la  Gazelle  heb- 
mtadaire,  5  août  1887,  p.  502. 

Oas.  XLL  —  Fille,  quatorze  ans,  marchant  nu-pieds,  bute  vicdeia- 
ent  avec  le  gros  orteil  contre  une  pierre,  et  ressent  dans  l'articultlit» 
étatarso-phalangienne  une  douleur  violente  qui  disparait  bientôt.  Dèa 
lendemain,  la  fillette  reprend  ses  occupations  et'soigne  le  cheval  de  son 

Douze  jours  plus  tard  apparition  du  trismus.  Trois  jours  aprts  étal  frèi 
ave,  contraction  des  membres  et  du  tronc.  Crises  très  pénibles,  tfaoni  ini- 
3bite,  respiration  exclusivement  abdominale,  sueurs  abondaolM,  bce 
ngestionnée,  etc.  L'orleil  ne  présente  aucune  trace  de  blessure  técente, 
rticulation  métstarso-phalangienne  elle-même  ne  présente  p(rint  de 
lion  appréciable.  Mort  peu  de  jours  après. 

Osa.  XLII.  —  Homme,  soixante-huit  ans,  maraîcher,  rentrant  dus  n 
iture  vide,  est  renversé  par  un  mouvement  brusque  de  son  cheval,  à 
ui  pas  de  l'écurie  ;  une  roue  de  la  voiture  fait  au  cuir  chevelu  au  nifesn 
la  suture  sagittale  une  plaie  linéaire  de  30  centimètres  avec  déoolle- 
>nt  de  la  peau  jusqu'à  l'oreille.  Le  lambeau  est  lavé,  replacé  et  suturé 
is  précautions  antiseptiques  suffisantes.  Suppuration  abondante,  1* 
érisoD  marchait  cependant  et  il  ne  restait  plus  qu'un  petit  clapier  m 

.  J'ai  recueilli  quelque;  autres  notes  sur  le  tËtanos  puerpéral  et  citimitMl. 
reviendrai  eut  celle  intcriissanle  question. 
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niveau  de  la  fosse  temporale  lorsqu'apparut  d'abord  de  la  dysphagie,  puis 
du  trismus  intermittent;  le  lendemain  les  membres  inférieurs  et  le  trono 
sont  envahis;  le  trismus  devient  continu  et  la  respiration  embarrassée. 
Soulagement  par  la  morphine.  Mort  par  asphyxie  six  jours  après. 

Je  crois  pouvoir  mettre  à  la  suite  un  certain  nombre  de  terrassiers. 

Obs.  XLIII.  —  Terrassier,  vingt-cinq  ans;  fracture  compliquée  de  la 
ïambe  gauche  et  plaie  de  tète  en  travaillant.  Tétanos  au  20c  jour.  Mort. 
(D>-  Touchard,  de  Sillé-lo-Guiltaume.) 

Obs.  XLIV.  —  Vigneron,  quarante-neuf  ans;  travaillant  à  sa  vigne, 
se  blesse  à  la  joue  droite  avec  un  échalas,  dont  un  fragment  se  brise  et 
pénètre  dans  le  sinus  maxillaire  sans  qu'on  s'en  aperçoive.  Cicatrisation 
de  la  plaie  extérieure.  Huit  jours  plus  tard,  début  des  contractions  téta- 
niques; marche  progressive  pendant  cinq  jours;  temps  d'arrêt  pendant 
quarante-huit  heures,  puis  généralisation  de  la  contracture.  Mort  sept 
jours  après  l'invasion.  (D**  Pillate,  d'Orléans.) 

Obs.  XLV.  —  Un  terrassier  travaillant  à  la  pose  des  rails  du  tram- 
way de  Nogent-sur- Marne,  en  mai  1887,  est  blessé  au  pied.  Il  est  pris  de 
tétanos.  Transporté  à  Thôpital  Saint-Antoine  et  reçu  par  erreur  dans  un 
serTice  de  médecine,  il  est  transféré  ensuite  dans  un  service  de  chirurgie 
Mort  trente-six  heures  après. 

Le  tramway  étant  établi  sur  les  bas-côtés  de  la  route  ordinaire  très 
fréquentée  par  les  chevaux  et  les  voitures,  la  blessure  a  été  certainement 
en  contact  avec  la  terre  imprégnée  de  déjections  animales.  (Observation 
inédite.) 

•  ■ 

Je  fais  un  troisième  groupe  des  sujets  en  rapport  à  la  fois  avec  les 
chevaux  et  avec  la  terre  :  tels  les  cultivateurs,  fermiers,  valets  de 
ferme,  laboureurs,  etc.  Le  total  en  est  considérable,  comme  si  les 
chances  d'infection  étaient  doublées. 

Si  le  lecteur  veut  bien  s'armer  de  patience,  il  suivra  jusqu'au 
bout  cette  longue  liste. 

Ob8.  XLVI.  —  Cultivateur,  blessé  le  10  juin  à  la  main  par  un  éclat 
de  fusil  :  pansement  humide  avec  la  charpie  imbibée  de  solution  phéni- 
quée  au  50®.  Tétanos  traité  par  les  bains  de  vapeur  prolongés  et  Topium 
à  haute  dose.  Mort  au  quatrième  jour  ^  (D'  Fouqué,  de  Vannes.) 

Obs.  XLVII.  —  Négron,  vingt-huit  ans,  cultivateur,  très  robuste,  se 
heurte  le  19  juin  1871  le  gros  orteil  avec  son  outil  en  sarclant  des  pommes 
de  terre.  Plaie  contuse  avec  simple  ecchymose  paraissant  sans  impor- 

1.  M.  Fouqué  rejette  ici  t'origine  équine.  parce  que  ce  cultivateur  n'avait  pas 
de  chevaux  &  lui.  Mais,  outre  que  le  contact  pouvait  avoir  lieu  avec  les  cbevaux 
des  autres,  cooime  cela  arrive  aux  valets  de  ferme,  la  manipulation  de  la  terre 
cultivée  et  du  fumier  était  à  psu  près  inévitable.  Même  remarque  pour  l'obser- 
vation suivante. 
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tanoe,  car  le  blessé  continue  son  travail.  Le  23  juin,  douleon  dans  les 
mâchoires  et  dans  les  bras;  marche  difficile.  M.  Garrigue  diagnostique 
le  tétanos  qui,  malgré  les  bains,  Topium  et  le  chloroforme  amène  la  mort 
le  30  juin  au  matin.  (D<'  Garrigue,  de  Saint-Paterne.) 

M.  Garrigue  repousse  également  l'origine  équine,  parce  que  Negron 
habitait  une  localité  écartée  oii  jamais  bètes  ni  gens  n'avaient  en  le 
tétanos,  et  n'avait  pas  de  cheval,  mais  seulement  des  bœufs,  des 
moutons  et  des  cochons,  et  enfin  parce  que  sa  blessure  était  insigni- 
fiante. Ce  dernier  motif  n'a  point  de  valeur;  quant  aux  premiers, 
ils  n'en  ont  pas  beaucoup,  le  isli  d'avoir  une  blessure  en  contact 
avec  la  terre  cultivée  suffisant  pour  être  exposé  au  tétanos. 

Obs.  XLVIII.  —  Cultivateur,  quarante  ans,  atteint  de  tétanos  aigu. 
Aucune  plaie  à  oe  moment.  M.  le  D' Despres  croit  à  un  tétanos  spontané. 
Cependant,  à  force  de  questions,  il  apprend  que  quelques  jours  aupaïairant 
le  malade  a  reçu  au  doigt  un  coup  de  fouet  qui  a  fait  une  blessure  insi- 
gnifiante dont  il  reste  à  peine  de  traces.  Traitement  par  le  sulfate  neutre 
d'atropine  en  injections  sous-cutanées  (5  centigr.  pour  20  gr.  d'ean  dis- 
tillée) de  6  à  8  gouttes  chacune,  répétées  3  ou  5  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures;  frictions  sur  le  rachis  avec  un  liniment  fortement  belladone; 
potion  au  bromure  de  potassium  édulcorée  de  50  grammes  de  sirop  de 
belladone  par  100  grammes  d'eau  en  cuillerées  toutes  les  deux  ou  trois 
heures.  Guérison  ^  (D'  Desprez,  de  Saint-Quentin,  1875.) 

Obs.  XLIX.  —  En  1880,  Poitevin^  trente  ans,  garçon  de  ferme  à 
Urvillers,  a  la  main  écrasée  par  une  roue  de  chariot.  Pansement  me 
des  cataplasmes.  Au  huitième  jour  il  est  transporté  dans  une  chambre 
ouverte  à  tous  les  vents  ;  tétanos  le  lendemain.  Le  même  traitement  que 
chez  le  précédent  malade  réussit  tout  d'abord  très  bien;  au  troisième 
jour,  on  croit  la  guérison  assurée  et  on  cesse  les  injections;  pendant  la 
nuit,  crise  de  suffocation.  Mort  presque  subite.  (D^*  Desprez,  de  Saint- 
Quentin.) 

Obs.  L.  —  Lal)oureur,  soixante-cinq  ans,  main  droite'prise  entre  une 
roue  de  voiture  et  un  mur;  dénudation  de  la  face  dorsale,  inflanmiation, 
suppuration,  élimination  des  parties  mortifiées.  Au  quinzième  jour, 
tétanos  borné  au  trismus  et  à  Topisthotonos.  Chloral  et  injections  de  mor- 
phine. Guérison  en  un  mois.  (D''  Geoffroy,  de  la  Fère.) 

Obs.  LI.  —  Cultivateur;  trente  et  un  ans,  en  contact  continuel  avec  des 
chevaux,  reçoit  de  Tun  d'eux  sur  le  dos  du  nez  un  coup  de  pied.  La 
plaie  à  peine  soignée  s*enflamme.  Tétanos  le  sixième  jour,  après  un  refroi* 
dissement.  Mort  quatre  jours  plus  tard  avec  des  phénomènes  asphyxi- 
ques.  (D'  Geoffroy,  de  la  Fère.) 

1.  Nous  retrouverons  plusieurs  fois  le  coup  de  fouet  comme  cause  de 
tétanos. 
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Obs.  lu.  —  Oaltivateur,  soixante-cinq  ans,  en  contact  Journalier  avec 
les  bestiaux;  main  droite  prise  dans  une  machine  à  battre;  tendons  et  os 
à  nu  à  la  face  palmaire.  Amputation  refusée.  Tétanos  au  huitième  jour. 
Mort  quatre  jours  plus  tard.  (D»  Geoffroy,  de  la  Fère.  ) 

Ori^.  LUI.  —  Journalier,  dix-neuf  ans;  pas  de  contact  direct  avec  les 
chevaux,  mais  travaillant  dans  une  ferme.  Pied  écrasé  par  une  machine 
à  battre.  Amputation  refusée;  inflammiktion  gangreneuse.  Tétanos  le  qua^ 
trième  jour.  Mort  le  sixième.  (Or  Geoffroy,  de  la  Fère.) 

Obs.  LIV.  —  Femme  X...,  employée  dans  une  ferme,  travaillant  aux 
champs  et  soignant  les  bestiaux.  Brûlure  profonde  de  Pavant-bras 
droit;  suppuration,  gangrène.  Tétanos  le  quinzième  jour.  Amputation 
da  bras.  Mort  deux  heures  après.  (D'  Geoffroy,  de  la  Fère.) 

Obs.  LV.  —  M...,  cultivateur,  possédant  deux  chevaux;  étant  ivre,  se 
brûle  largement  à  la  cuisse,  le  3  août.  Tétanos  le  14.  Mort  le  20. 
{D'  Buisson^  d'Auberchicourt.) 

Obs.  LVI.  —  Cultivateur,  soixante  ans,  possédant  plusieurs  chevaux. 
Chute  de  voiture  en  août  1877.  Fracture  compliquée  de  la  jambe.  Acci- 
dents consécutifs  divers.  Amputation  de  la  cuisse  au-dessus  du  genou. 
Bientôt  après,  le  tétanos  se  déclare  et  entraîne  la  mort.  (D'  Lardier,  de 
Rambervillers.) 

Obs.  LVII.  —  Laboureur,  trente  ans,  possédant  un  cheval  qu'il  soigne 
lai-mème;  est  blessé  à  la  main,  par  un  fusil  qui  éclate.  Au  bout  de  huit 
jours,  amputation  du  pouce.  Le  quinzième  jour,  tétanos.  Mort  trois  jours 
après.  (Même  auteur.) 

Obs.  LVIIL  —  Fermière;  tombe  du  haut  d'une  voiture  de  foin,  en  face 
de  rentrée  de  sa  maison,  sur  le  sol  de  la  route  imprégné  de  déjections 
équines.  Plaie  contuse  à  la  face  interne  du  genou.  Pansement  d'après  les 
conseils  d'une  commère  avec  des  cataplasmes  de  bouse  de  vache  prise 
sur  la  route  ou  dans  une  écurie  où  se  trouvaient  également  des  chevaux. 
Sphacèle  de  la  peau  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  ;  plaie  hideuse.  Tétanos 
à  forme  dysphagique.  Mort  quarante-huit  heures  après.  (Même  auteur.  ') 

Obs.  LIX.  —  Cultivateur.  Tétanos  traumatique.  Guérison  par  bains 
chauds  et  opium  à  hautes  doses.  (Fait  communiqué  oralement  au 
D' Surmay,  de  Ham,  par  le  D'  Nozo,  qui  n'a  observé  dans  sa  pratique  que 
deux  cas  de  tétanos,  dont  l'un  cité  plus  haut,  obs.  XXI,  et  celui-ci.) 

Obs.  LX.  —  Cultivateur,  quarante  et  un  ans,  en  rapport  quotidien  avec 
des  chevaux;  opération  de  hernie  étranglée.  Guérison  à  peu  près  com- 

1.  Les  observations  de  M.  Lardier  ont  été  publiées  déjà  dans  la  Revue  médi- 
cale de  VEstj  15  août  1878.  Je  n'en  donne  ici  qu'un  court  résumé,  lequel,  si  l'on 
remontait  aux  sources,  semblerait  difTérer  un  peu  de  l'original.  Ceci  vient  de  ce 
que  M.  Lardier,  dans  une  lettre  récente,  m'a  fourni  des  renseignements  complé- 
mentaires  établissant  bien  que  ses  quatre  tétaniques  avaient  été  en  rapport  avec 
les  chevaux  ou  leurs  déjections. 
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plète.  Tétanos  survenant  [au  31«  jour.  Mort.  (D'  Touohard,  de  Sillé-le- 
Guillaume.) 

Obs.  LXI.  —  Cultivateur,  quarante-cinq  ans,  alcoolique.  Étant  en  état 
d'ivresse,  tombe  dans  une  ornière  et  se  fracture  le  péroné  au-dessus  de 
la  malléole.  Il  continue  à  marcher.  Le  pied  se  luxe  et  Textrémité  infénenn 
du  tibia  déchire  et  traverse  la  peau.  Il  continue  à  se  traîner  en  s^appuyant 
sur  le  bout  osseux  qui  pénètre  dans  le  sol  de  la  route,  puis  il  tombe. 
Ramené  chez  lui,  on  réduit  la  luxation  ;  membre  placé  dans  une  gout- 
tière. Irrigation  continue  pendant  quelques  jours.  Gangrène  du  pied: 
amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection.  Tout  va  bien  pendant  quelques 
jours,  puis  survient  un  tétanos  mortel.  (D^^  Leneveu,  de  Valognes.) 

Obs.  LXII.  —  Cultivateur,  quarante-sept  ans.  près  de  Phalsbourg; 
blessure  à  Tindex  de  la  main  droite  en  harnachant  son  cheval;  trois  jours 
après,  trismus,  opisthotonos  de  la  nuque  et  contracture  de  la  r^on  sca- 
pulaire.  Les  pulvérisations  d'éther  font  disparaître  la  eontracture  dans 
l'espace  d'une  semaine.  Guérison.  (Di*  Zimberlin.) 

Obs.  LXIII.  —  Cultivateur,  quarante-cinq  ans  ;  coup  de  feu  traversant 
le  pied  entre  le  deuxième  et  le  troisième  métacarpien;  la  charge  sort  par 
la  région -plantaire,  entraînant  avec  elle  une  portion  de  la  chaussore. 
Sept  jours  après,  tétanos.  Mort.  (O"*  Delotz,  de  Saint-Flour.) 

Obs.  LXIV.  —Cultivateur,  vingt-huit  ans,  très  robuste;  plaie  du  pouce 
par  arme  à  feu  qui  éclate;  large  destruction  de  la  peau.  Phénomènes 
inflammatoires  modérés.  Pas  de  gangrène.  Tétanos  au  dixième  jour.  Mort 
cinq  jours  après.  (D*'  Delotz.) 

Obs.  LXV.  —  Agriculteur,  dix-huit  ans.  Coup  de  pierre  à  la  racine  du 
nez;  plaie  en  coup  d'ongle  sans  fracture,  non  encore  cicatrisée  le  douzième 
jour.  Â  cette  époque,  refroidissement,  tétanos  et  mort  prompte.  (D' Delotz.) 

Obs.  LXVI.  —  Domestique  de  cultivateur,  vingt  ans,  couchant  dans 
une  pièce  en  communication  directe  avec  une  écurie  de  deux  dievaux.  En 
juillet  1886,  contusion  de  la  face  dorsale  du  gros  orteil  par  le  pied  de  son 
cheval  ;  plaie  superficielle  de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc.  Panse- 
ments phéniqués;  plaie  en  pleine  cicatrisation  au  cinquième  jour.  Au 
huitième  jour,  trismus  et  raideur  à  la  nuque.  Transport  à  Vhôpital  de 
Corbeil  situé  à  16  kilomètres.  Mort  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
(D'  Combet,  de  Longjumeau.) 

Obs.  LXVII.  —  Femme  Chrétien,  cultivatrice,  trente-cinq  ans,  tombe 
dans  un  ravin  avec  cheval  et  voiture  qu'elle  conduisait;  fracture  com- 
pliquée de  la  jambe  gauche.  Amputation  le  lendemain  matin.  Tout  va 
bien.  Un  mois  après,  la  blessée  se  lève;  il  ne  reste  que  deux  petits  bour- 
geons charnus  aux  angles  de  la  cicatrice.  Une  après-midi,  émotion  vio- 
lente,  angoisse  terrible  pendant  plusieurs  minutes.  Le  lendemain,  trismus, 
tétanos  aigu,  mort  en  trois  jours,  environ  cinq  semaines  après  l'ampu- 
tation. (D""  Vendrand,  de  Villers-Cotterets.) 
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Ob8.  LXVIII.  —  B..,,  propriétaire-cultivateur,  quarante-cinq  ans,  42  sep- 
tembre 1884,  ïambe  prise  dans  l'engrenage  d'une  machine  à  battre.  Le 
lendemain,  amputation  au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  Au  bout  d'une 
douzaine  de  jours,  mauvais  aspect  de  la  plaie;  chairs  molles  et  flasques; 
issue  de  la  crête  du  tibia  à  travers  la  peau. 

Tétanos  le  3  octobre;  une  seconde  amputation  est  proposée  et  refusée. 
Mort  le  7  septembre,  vingt  jours  après  l'amputation;  on  avait  pansé  le 
moignon  antiseptiquement  et  employé  le  chloral  à  haute  dose  contre  le 
tétanos.  (D'  Lecler,  de  Rouillac.) 

Obs.  LXIX.  —  Le  24  juin  1862,  enfant  de  neuf  ans,  fils  de  propriétaire- 
cultivateur  ayant  des  chevaux,  tombe  d'un  peuplier  la  tète  la  première. 
Le  cuir  chevelu  est  détaché  dans  une  assez  grande  étendue.  Huit  points 
de  satare. 

Le  30  juin,  tétanos,  mort  le  lendemain.  (D'  Lecler.) 

Obs.  LXX.  —  Servante  d'un  propriétaire-cultivateur  ayant  des  che- 
vaux, vingt-deux  ans,  talon  dépouillé,  le  18  juillet  1856,  par  une  roue  de 
voiture;  tendon  d'Achille  et  calcanéum  dénudés.  Réunion  immédiate. 
quatorze  points  de  suture;  la  plaie  suppure,  quelques  portions  de  peau 
se  sphacèlent.  Pansement  avec  la  poudre  de  quinquina  et  les  plantes  aro- 
matiques. 

Tétanos  le  i'^'  août;  chloroforme  en  potion.  Mort  le  5.  (D**  Lecler.) 

Obs.  LXXI.  —  Servante  d'un  propriétaire-cultivateur,  quarante-deux 
ans,  panse  tous  les  jours  les  bœufs  et  les  chevaux  de  son  maître;  blessée 
le  19  janvier  1886,  d'un  coup  de  fusil  à  bout  portant.  Le  plomb  fait  balle, 
entre  par  le  bord  interne  du  pied,  broie  les  os  du  tarse  et  s'arrête  près 
du  bord  externe.  Contre-ouverture;  extraction  d'une  partie  de  la  charge. 
L'amputation  proposée  est  ajournée;  pansement  phéniqué.  Dix  jours 
après,  le  tétanos  éclate  et  augmente  malgré  de  fortes  doses  de  chloral; 
amputation  de  la  jambe  au  tiers  supérieur  le  lendemain;  amendement 
des  accidents  pendant  deux  ou  trois  jours  avec  le  chloral  à  la  dose  de  6  à 
8  grammes  par  vingt-quatre  heures;  puis  recrudescence;  mort  le  7  février, 
huit  jours  après  l'amputation.  (D'  Lecler.) 

Obs.  LXXII.  —  Fils  de  cultivateur,  seize  ans,  étant  à  la  charrue  avec 
son  père,  se  blesse  à  la  malléole  interne  avec  une  forte  épine  qui  traverse 
le  cuir  du  soulier,  et  qui  est  extraite  séance  tenante.  Le  garçon  continue 
son  travail.  Six  semaines  après,  contracture  généralisée,  dysphagie.  On  a 
beaucoup  de  peine  à  reconnaître  la  trace  de  la  blessure  à  laquelle  on 
n'avait  attaché  aucune  importance.  Morphine  et  chloral.  Amélioration; 
puis  mort.  (D'  Legras,  de  Dompaire,  Gaz,  hebd»,  1886,  p.  638.) 

Obs.  LXXIIL  —  Fermier  des  environs  de  Pau,  trente-deux  ans,  très 
robuste,  se  hisse  sur  un  vieux  râtelier  en  tenant  son  fusil  à  la  main.  Le 
coup  part  et  traverse  la  main  droite  et  l'avant-bras  gauche.  Lavage  à 
l'eau  phéniquée,  drainage,  pansements  antiseptiques,  irrigation  intermit- 
tente, extraction  des  plombs,  de  la  bourre  et  des  tissus  sphacélés.  Tout 
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allait  bien,  lorsque  le  neuvième  jour  le  malade  qui  venait  d'être  purgé 
sortit  de  sa  chambre  et  alla  à  la  selle  dans  la  cour  de  la  maison.  Le  aoir, 
malaise  ;  le  lendemain  matin,  légère  contraction  des  muscles  du  c6té  gaucbe 
de  la  face.  On  administre  aussitôt  le  chloral,  mais  la  contracture  se  géné- 
ralise à  tout  le  côté  gauche.  Dysphagie.  Ghloral  en  lavements.  Mort  le 
treizième  jour.  (D'  Sajoux.) 

Obs.  LXXIV.  — B...,  fermier,  renversé  sous  son  cheval,  fracture  commi- 
nutive  de  la  malléole  interne  avec  issue  des  fragments.  Le  surlendemain, 
tétanos.  Mort.  (D' Ricochon,  de  Champdeniers,  Gaz.  hébd,.,  1886,  p.  ^%,) 

Obs.  LXXV.  —  Fermier.  Coup  violent  à  la  racine  du  nez  par  l'angle  de 
la  mâchoire  d'une  jument,  pas  de  plaie  extérieure,  mais  un  peu  d'écoule- 
ment sanguin  par  le  nez.  Trois  jours  après,  trismus,  raideur  de  la  nuque, 
opisthotonos  ;  le  mal  s'arrête  là.  Guérison  en  huit  jours.  (Même  auteur.) 

Obs.  LXXVL  —  Fermière,  quarante-cinq  ans,  nerveuse  et  dyspeptique; 
le  15  novembre  1881,  blessure  au  pied  droit  dans  une  grange  avec  la  dent 
d'un  râteau  qui  ne  servait  que  dans  les  champs.  L'agent  vulnérant  pénètre 
dans  le  premier  espace  intermétatarsien  ;  hémorrhagie  minime,  doulear 
très  vive.  La  blessée  néanmoins  reprend  le  lendemain  ses  occupations  à 
rétable,  située  proche  de  Técurie.  Huit  jours  après,  douleurs  violent» 
dans  la  plaie  et  tout  le  pied.  Agitation,  grand  malaise.  En  ce  moment 
la  température  est  froide  et  humide,  comme  du  reste  l'habitation. 

On  constate  Texistence  d'un  abcès. qui  s'ouvre  spontanément  dans  la 
nuit  suivante  et  laisse  échapper  quelques  débris  de  chausson  de  laine.  Le 
soir  même,  dysphagie  et  trismus.  Le  lendemain,  contracture  généralisée. 
Mort  le  28  novembre,  malgré  le  chloral  et  la  morphine  à  hautes  doses. 
(D''  Denance,  de  Varennes.) 

Obs.  LXXVII.  —  Poupart,  de  Noisy-le-Sec,  vingt-sept  ans,  cultivateur 
possédant  des  chevaux.  Chute  du  haut  de  sa  voiture.  Consulte  le  22  octo- 
bre 1875  pour  du  trismus;  puis  les  contractures  et  les  convulsions  se 
généralisent.  Mort  le  sixième  jour.  Mère  rhumatisante.  (D'  GSagnat,  de 
Noisy-le-Sec.) 

Obs.  LXXVIII.  —  Femme  Rivage,  trente  et  un  ans,  cultivatrice,  après 
avoir  subi  un  froid  intense  dans  la  nuit  du  16  mars  1887  est  atteinte 
d'une  angine  ulcéro-membraneuse  se  prolongeant  dans  le  phar3rnx. 
Vomitif;  gargarisme  à  l'acide  borique. 

Le  19,  même  état;  dysphagie,  obstruction  des  fosses  nasales  par  des 
mucosités  épaisses  et  des  débris  infects  qui  sont  rendus  le  21.  ÂmélioFa- 
tion  de  Tétat  local.  L'arrière-gorge  se  déterge,  mais  la  dysphagie  continue 
sans  qu'on  sache  pourquoi. 

23.  -—  Ëry  thème  noueux  aux  deux  jambes  aveo  douleurs  vagues  dans 
les  articulations  des  pieds  et  des  genoux. 

24.  —  Retour  de  la  dysphagie;  douleurs  violentes  dans  le  pharynx,  que 
l'examen  local  n'exf^que  pas* 
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25.  —  Léger  trismusi  oontractares  âouloureuses  dans  la  nuque.  Sali- 
cylate  de  soude. 

^6.  —  Diminution  de  la  contracture  du  cou;  augmentation  du  trismus, 
refas  des  médicaments. 

27.  —  Attaques  d'étouffement ;  convulsions  du  diaphragme;  saliçylate 
de  soude  en  lavements,  8  grammes. 

28.  —  Aggravation  des  spasmes  respiratoires.  Rien  au  tronc  ni  aux 
membres.  Mort  à  cinq  heures  et  demie  du  soir  ^ 

Obs.  LXXIX.  —  Billard,  quarante-cinq  ans,  domestique  de  ferme,  reçoit, 
le  15  mai  1865,  un  coup  de  louchet  sur  le  sommet  de  la  tète.  Blessure 
nette,  de  4  centimètres  de  large,  allant  jusqu'à  Tes.  Tétanos  le  19;  mort 
le  27.  (Dr  Zimberlin.) 

Obs.  LXXX.  —  Femme,  vingt-trois  ans,  travaillant  dans  ime  ferme, 
le  22  août  1876,  a  la  main  prise  dans  une  machine  à  écraser  les  tourteaux  ; 
face  palmaire  mise  en  lambeaux;  tendons  dénudés  et  arrachés;  les  gens 
de  la  ferme,  pour  arrêter  Thémorrhagie,  appliquent  sur  la  main  blessée 
un  cataplasme  de  fumier.  Le  petit  doigt  et  Tannulaire  envahis  par  la 
gangrène  sont  désarticulés.  Le  tétanos  se  déclare  le  27  septembre.  Trans- 
portée à  rhôpital  de  Crépy,  la  malade  meurt  le  9.  (Dr  Zimberlin.) 

Ofis.  LXXXI.  —  Monarque,  quarante-huit  ans,  ouvrier  de  ferme,  étant 
en  état  d'ivresse,  tombe  le  12  juillet  1886  sur  le  bord  d'un  trottoir.  Plaie 
nette  de  7  centimètres  n'intéressant  que  la  peau  et  siégeant  au-dessus  de 
Foreille  gauche.  On  met  sur  cette  plaie,  pour  arrêter  le  sang,  un  cata- 
plasme de  boue  ramassée  dans  la  cour  de  la  ferme.  Cinq  jours  après, 
première  atteinte  du  tétanos.  Mort  le  21.  (Mème.auteur.) 

Obs.  LXXXIL  —  L...,  vingt-huit  ans,  domestique,  soignant  des  bœufs 
dans  une  étable  où  il  y  avait  aussi  deux  chevaux.  Le  27  décembre,  pouce 
de  la  main  gauche  pris  entre  deux  tonneaux,  plaie  contuse  de  la  face 
antérieure  de  la  deuxième  phalange.  2  janvier,  tremblement  dans  tout  le 
corps,  trismus,  marche  difficile,  impossibilité  de  fléchir  les  jambes,  accrois- 
sement progressif  des  symptômes  jusqu'à  l'entrée  à  Thôpital.  On  pres- 
crit le  bromure  de  potassium  et  un  cataplasme  américain  (?},  puis  le  10  jan- 
vier le  chloral  à  hautes  doses. 

Le  12,  M.  Luzes  voit  le  malade  pour  la  première  fois.  Décubitus  dorsal, 
trismus,  rire  sardonique,  opisthotonos,  rigidité  des  muscles  abdominaux, 

1.  Cette  observation  présente  un  intérêt  particulier,  d'abord  à  cause  de  la 
porte  d*entrée  du  poison,  qui  s'est  introduit  sans  blessure  extérieure  et  certaine- 
ment par  les  surfaces  ulcérées  de  l'arrière-gorge.  Bien  des  auteurs  admettraient 
ici  un  tétanos  spontané  et  a  frigore*  Or  le  froid  a  donné  lieu  à  l'angine,  laquelle 
a  produit  des  ulcérations  qui  ont  à  leur  tour  livré  passage  au  virus  tétanique. 

U.  Gagnât,  qui  a  pris  soin  de  rechercher  les  antécédents  chez  ses  malades,  note 
4|ue  le  rhumatisme  existait  dans  la  famille,  et  qu'un  frère  était  rhumatisant  et 
cardiaque.  L*éry thème  noueux  et  les  douleurs  articulaires  prouvent  assez  que  la 
femme  Rivage  était  entachée  de  la  même  diathése;  d'où  l'essai,  d'ailleurs  infruc- 
tueux, du  salicylate  de  soude.  Nous  reviendrons  dans  la  suite  sur  la  prédispo- 
sition au  tétanos  créé  par  certains  états  constitutionnels. 
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sueurs  froides.  Les  membres  supérieurs  étaient  restés  souples.  De  temps 
en  temps  convulsions  provoquées  par  le  moindre  bruit.  On  transporte  le 
blessé  dans  une  chambre  obscure  où  il  ne  peut  rien  entendre;  il  est  en 
état  de  rigidité  absolue  et  courbé  en  arc  à  concavité  postérieure. 

Analyse  des  urines  négative.  Pouls  à  112;  température,  37<»,5;  respira- 
tion, 16.  Traitement,  14  grammes  d'hydrate  de  chloral  en  potion.  Injections 
hypodermiques  d'un  ceqtigramme  de  morphine  de  quatre  en  quatre  heures. 
Régime  lacté. 

1 3  janvier.  —  La  nuit  a  été  très  tranquille  ;  on  a  fait  trois  injections. 
Après  la  quatrième  faite  à  deux  heures  du  soir,  pupille  très  contractée, 
respiration  entrecoupée.  Suspension  du  traitement.  Température  du  matin, 
Zl^fi;  de  la  nuit,  37<»,7.  Pouls,  112;  16  respirations.  A  minuit,  sommeil 
tranquille;  point  de  convulsions;  un  peu  de  délire  à  2  heures. 

14.  —  La  bouche  s*entr*ouvre  ;  continuation  du  chloral  à  hautes  doses. 
Température  du  matin,  38o,2;  de  la  nuit,  37o,7.  Pouls,  104.  Respiration, 20. 

15.  —  Même  état  satisfaisant. 

16.  —  Même  état;  délire  pendant  la  nuit;  tranquillité  le  matin.  Tempé- 
rature, 38°.  Pouls,  lOO-lRespiration,  22. 

17.  —  Le  délire  continue;  le  malade  veut  se  lever.  Température  du 
matin,  37<»,6 ;  pouls,  118;  respiration,  20;  le  soir,  température,  38«,2;  pools, 
108;  respiration,  16. 

Dans  la  nuit  du  18,  convulsions  violentes;  délire  intense.  Mort  à  deux 
heures  du  matin.  Température,  39'>,4,  une  demi-heure  avant  la  mort; 
430,5  après;  point  d'autopsie  ^  (D'  Francisco  Luzes,  de  Lisbonne.) 

Obs.  LXXXIIL  —  Enfant  dedouzeans,  travaillant  dans  une  exploitation 
agricole  où  il  y  avait  de  nombreux  chevaux,  a  le  pouce  pris  dans  Tengre- 
nage  d'une  batteuse.  Tétanos.  Mort  (D**  Buisson,  d'Auberchicourt.) 

Obs.  LXXXIV.  —  Ouvrier  des  champs;  légère  plaie  superficielle  à  la 
jambe;  tétanos  contracté  sans  cause  appréciable.  Mort.  (D'  Surmay.) 

Obs.  LXXXV.  —  Cultivateur;  17  août  1883,  broiement  de  la  main  par 
machine  à  battre;  amputation  de  l'avant-bras  à  sa  partie  inférienre  immé- 
diatement après  l'entrée  à  l'hôpital.  Pansement  de  Lister.  Cinq  jours  après, 
début  du  tétanos;  injections  de  morphine  répétées  jusqu'à  dix  fois  par 
jour,  à  un  centigramme  chacune.  (D'  Fouqué,  do  Vannes.) 

Obs.  LXXXVL  —  Cultivateur,  été  1885.  Écrasement  de  la  nudn  par 
machine  à  battre.  Pansement  ouaté  d'Alph.  Guérin.  Au  douzième  jour,  le 
pansement  n'ayant  pas  été  levé,  mais  le  blessé  sortant  tous  les  jours  dans 

1.  Au  courant  des  expériences  de  Rosenbacb  et  d'autres,  M.  Luzes  a  touIu  les 
répéter.  Le  13  janvier,  il  a  inoculé  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  deox 
lapins  avec  le  sang  pris  au  doigt  annulaire  du  blessé.  Trois  jours  après,  l'an  dea 
animaux  a  présenté  des  phénomènes  que  Fauteur  rapporte  sans  hésitation  an 
tétanos:  décubitus  latéral,  avec  membres  en  extension  complète,  immobilité 
alternant  avec  des  convulsions  quand  on  change  la  position.  Trismas  trèsma^ 
que;  mort  le  lendemain.  Rien  de  notable  à  l'autopsie  macroscopique. 

Le  second  lapin,  conservé  dix-sept  jours,  n'a  présenté  aucun  symptôme  mer- 
bide* 
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8a  oour^  le  tétanos  se  déclare.  Nouveau  pansement  ouaté.  Chloral  à  haute 
dose,  de  10  à  12  et  jusqu'à  20  grammes  par  jour.  Isolement  dans  l'obs- 
curité, le  silence  et  le  repos  absolu.  Mort  le  vingt-cinquième  jour.  (Môme 
auteur.) 

0b8.  LXXXVII.  —  Le  16  août  1886,  un  garçon  de  quatorze  ans,  employé 
dans  une  ferme  pendant  la  moisson,  eut  les  quatre  derniers  doigts  écrasés 
dans  l'engrenage  d'une  machine  à  battre.  Entré  à  l'hôpital,  quatre  jours 
après.  Lee  plaies  sont  couvertes  de  débris  sphacélés  qu'on  excise  sans  tou- 
cher aux  parties  vivantes  pour  ne  point  ouvrir  de  vaisseaux.  Tout  va 
bien  jusqu'au  29;  bourgeons  de  bonne  nature;  cicatrisation  marchant  à 
souhait;  le  30,  trismus  et  opisthotonos  ;  chloral  à  haute  dose.  Au  bout  de 
trois  jourSy  le  garçon  est  transporté  chez  ses  parents  où  le  traitement  est 
continué;  guérison  trois  semaines  plus  tard.  (Prof.  Bodet,  de  Roohefort  ^) 

On  peut  rapprocher  du  fait  de  M.  Bodet  celui  qui  suit  : 

• 

Ob8.  LXXXVIII.  —  X...,  vingt  et  un  ans  ;  écrasement  de  trois  doigts  par 
an  pressoir  ;  amputation  de  deux  doigts  ;  conservation  du  troisième  ;  abcès 
de  la  paume  de  la  main  ;  drainage.  Guérison  laborieuse  exigeant  deux 
mois.  Quinze  jours  après,  tétanos  avec  trismus  et  contracture  plus  mar- 
quée dans  le  membre  blessé.  Chloral  à  haute  dose.  Guérison  en  dix  jours. 
Aucun  autre  cas  dans  le  village  pendant  trois  ans.  (D'  Couturier,  de 
Mâoon.) 

Je  donne  à  titre  de  document  curieux  le  cas  suivant  de  tétanos 
ayant  pour  point  de  départ  une  plaie  cautérisée  pour  détruire  le 
viras  charbonneux.  Je  ferai  remarquer  que  le  blessé  était  berger 
dans  une  ferme  et  par  conséquent  sans  cesse  en  rapport  avec  les 
bestiaux,  la  terre  et  le  fumier. 

Obs.  LXXXIX.  -^  Berger,  trente-cinq  ans,  de  Mitry  (Seine-et-Oise),  se 
blesse  au  doigt,  en  août  1884,  en  dépouillant  un  mouton  charbonneux  ; 
la  plaie  est  aussitôt  cautérisée  avec  la  pâte  de  Vienne. 

Quelques  jours  après,  violent  tétanos  au  troisième  jour  duquel  M.  La- 
Tigne  est  appelé  en  consultation.  Mort  le  lendemain.  (Dr  Lavigne,  d'Aul- 
nay.) 

La  série  la  plus  remarquable,  la  plus  nombreuse  et  la  plus  con- 
cluante m*a  été  fournie  par  mon  excellent  ami  le  docteur  Morvan, 
de  Lannilis,  observateur  éminent,  qui,  au  fond  de  sa  province,  trouve 
moyen  de  décrire  des  maladies  nouvelles  et  de  recueillir  des  faits 
rares  et  curieux.  Je  suis  heureux  de  lui  offrir  mes  remerciements  et 
l'expression  de  toutes  mes  sympathies. 

1.  M.  Bodet  m'a  envoyé  cette  observation  comme  favorable  &  ma  théorie. 
«  Cet  accident,  dit-il,  survenu  chez  un  gan^on  en  contact  permanent  avec  les 
chevaux  et  blessé  par  une  machine  agricole  remplie  de  poussière  et  de  débris 
organiques  accumulés  pendant  de  longs  mois  dans  une  grange,  parait  se  rattacher 
nettement  à  rorigine  équine.  m 


•  • 
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Obb.  XG.  —  Balance,  fermier,  trente  ans,  lort,  vigoureux,  poBBédint 
des  chevaux;  bleosure  a  la  main  en  hiver  par  un  coup  de  faudUe.  Ua 
mois  après,  la  plaie  étant  presque  guérie,  S...  se  rend  à  une  foire  voi- 
sine et  reste  exposé  au  froid  toute  la  journée.  Les  jours  suivants,  tétanos 
aigu  ;  mort  au  bout  de  huit  jours,  malgré  le  chloral  à  hautes  doses. 

Obs.  XCI.  —  Tétanos  opératoire  tardif  et  amenant  lentement  là 
tnort.  —  Fermier,  vtngt-oinq  ans,  possédant  des  chevaux  ;  pied  éonaé 
par  roue  de  charrette.  Amputation  sus-malléolaire.  Soins  oonsécotib  dana 
une  chambre  mal  close.  Â.u  vingt-sixième  jour,  plaie  ayant  à  peine  les 
dimensions  d'une  pièce  d'un  franc.  Tétanos  à  marehe  lei^.  Mort  an  boat 
de  quinze  jours.  Opium  à  hautes  doses  et  chloroformisation  sans  rtettst 
Il  y  eut  pourtant  un  temps  d'arrêt  pendant  que  le  blessé,  ancien  maria, 
se  mit  à  boire  un  litre  de  cognac  par  jour.  Pendant  Tivresse,  les  douknn 
étaient  tolérables. 

Obs.  XCII.  —  Tétanos  opératoire  tardif  favorisé  par  le  froid.  Mari 
prompte,  —  Fermière,  quarante  ans,  possède  des  chevaux.  Opérée 
à  Lanniiis  chez  un  hôtelier  qui  possède  lui-même  une  exploitation  agri- 
cole et  des  chevaux.  L'écurie  donne  sur  la  cour  de  Thôtel.  Hygroma 
volumineux  du  genou.  Longue  incision  verticale.  Un  mois  après, l'opéréet 
renfermée  et  étendue  sur  son  lit  jusqu'alors,  va  passer  quelques  joun 
chez  son  frère,  curé  dans  une  commune  située  à  deux  lieues.  Voyage 
en  voiture  découverte.  Promenade  le  soir  dans  le  jardin  par  un  temps 
frais. 

Le  lendemain,  trismus.  Mort  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Traite- 
ment par  l'opium. 

Obs.  XCVI.  —  Fermier,  trente  ans,  possédant  des  chevaux.  Plaie 
par  instrument  tranchant  à  la  jambe,  sans  gravité,  car  le  blessé  venait 
consulter  de  12  kilomètres.  C'était  à  l'entrée  de  l'automne  et  il  oommen- 
çait  à  faire  frais.  Un  jour  le  tétanos  débute  par  du  trismus,  prend  use 
marche  lente  et  cède  en  quinze  jours  à  la  médication  ohloralée. 

Obs.  XCI V. — Piaie  par  arme  à  feu  ;  traitement  antiseptique.  Tétanos. 
Guérison,  —  Fermier  de  plus  de  cinquante  ans;  possédant  de  nombreux 
chevaux  et  vaches  ;  plaie  de  la  main  par  arme  à  feu  avec  grand  délabre- 
ment. On  diffère  l'amputation  et  on  applique  les  antiseptiques.  Tout  allait 
bien  lorsqu'éclate  un  tétanos  à  manifestations  graves  qui  cède  au  dikial 
et  à  Topium  et  guérit  bien  avant  la  plaie. 

Obs.  XCV.  —  Coup  de  feu;  amputation  immédiate.  —  Fermier,  trente 
ans,  possédant  du  bétail.  Coup  de  feu  ravageant  tout  le  membre  supérienr. 
Désarticulation  de  Tépaule  dians  une  chaumière  où  pour  avoir  dn  jour  on 
dut  opérer  devant  la  porte  ouverte.  On  était  en  été.  Dès  les  premiers 
jours,  tétanos  à  marche  suraiguë  qui  enlève  rigidement  le  blessé.  On  pense 
que  cet  homme  a  pu  se  refroidir,  malgré  la  saison  chaude» 

Obs.  XCVI.  —  rétenos  opératoire  tardifs  chronique.  Guéri8on.--f^ 
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mière,  soixante  ans,  possédant  plusieurs  chevaux.  Hygroma  volumineux  ; 

longue  incision  verticale.  Suppuration  pendant  trois  ou  quatre  semaines. 

La  guérison  étant  proche,  la  malade  quitta  Lannilis  pour  retourner  chez 

elle  dans  une  chaumière  exposée  aux  vents.  Voyage  de  dix  kilomètres 

dans  une  voiture  découverte.  Moins  d'une  semaine  après,  tétanos  à  forme 

easentiellement  chronique.  Belladone  à  haute  dose.  Guérison  en  moins  de 

quinze  jours. 
é 

Oas.  XCVII.  —  Coup  de  faucille.  Tétanos  chronique.  Guérison, 
Flocfa,  vingt  ans,  valet  de  ferme;  pendant  la  moisson,  coup  de  faucille  à 
la  jambe  gauche,  presque  guéri.  Tétanos  chronique.  Chloral  et  bains 
prolongés;  ces  derniers  suspendus  avant  la  fin  du  traitement  à  cause  de 
rabaissement  de  la  température.  Durée  de  la  maladie,  un  mois  environ. 

Obs.  XGVIII.  —  Dless'é  en  contact  continu  avec  les  chevaux.  Tétanos 
chronique.  —  Valet  de  ferme,  vingt-quatre  ans;  à  la  fin  de  Tété,  plaie 
à  la  jambe  gauche,  qui  n'avait  pas  interrompu  le  travail  des  champs  et 
les  soins  donnés  aux  animaux.  Apparition  sans  cause  connue  d*un  tétanos 
à  forme  chronique  qui  se  prolonge  près  de  quatre  semaines  et  guérit  par 
le  chloral. 

Obs.  XCIX.  —  Plaie  par  faucille.  Tétanos  chronique.  Guérison.  — 
Kervillec,  huit  ans,  fils  de  fermier.  Plusieurs  chevaux.  Coupure  assez  pro- 
fonde entre  le  pouce  et  Pindex  avec  faucille.  Cicatrisation  très  avancée. 
Tétanos  à  forme  chronique.  Belladone  à  forte  dose.  Guérison  en  deux  ou 
trois  semaines. 

Obs.  C.  —  Plaie  insignifiante.  Tétanos.  Mort.  —  Enfant,  douze  ans, 
fils  de  fermier;  plusieurs  chevaux  dans  la  ferme.  Plaie  insignifiante  à  la 
jambe  à  peu  près  guérie.  Tétanos  à  marche  rapide.  Mort  en  quatre  ou  cinq 
jours  malgré  le  chloral  à  haute  dose. 

Obs.  ci.  —  Enfant,  dix  ans,  habitant  un  moulin  où  il  y  avait  plusieurs 
chevaux.  Plaie  par  coupure  à  la  jambe,  presque  guérie.  Tétanos  aigu. 
Mort  au  bout  de  quelques  jours,  malgré  le  chloral  à  haute  dose. 

Obs.  GII.  —  Jeune  fermier,  coup  de  fusil  dans  Taisselle  au  moment 
où  il  montait  dans  sa  voiture  à  fumier  ;  fracture  comminutive  de  Textré- 
mité  supérieure  de  Thumérus.  Accident  arrivé  en  plein  hiver.  Blessé 
couché  et  soigné  dans  une  chambre  froide.  (Blanquinque,  de  Laon.) 

M.  Blanquinque  n'a  observé  en  douze  ans  que  trois  cas  de  tétanos, 
Fun  traumatique  chez  le  précédent  et  deux  réputés  spontanés.  Il  ne 
peut  fournir  aucun  détail  sur  l'un  d'eux,  mais  se  rappelle  que  l'autre 
est  survenu  en  1876  chez  un  ai-tilleur  à  cheval  qui  fut  atteint  après 
s'être  lavé  le  torse  sous  le  robinet  de  la  pompe  et  en  mourut. 
H.  Blanquinque  ajoute  que  le  tétanos  équin  est  fort  rare  dans  la 
i^on  de  la  ville  de  Laon. 

Ob5.  cm.  —  Cocher,  blessure  grave  de  la  jambe,  amputé  de  la  cuisse 
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à  l'hôpital  Necker.  Tétanos  développé  sans  cause  appréciable  et  bientôt 
terminé  par  la  mort.  L'interne  du  service  en  causant  avec  le  blessé  apprit 
qu'il  avait  récemment  perdu  son  cheval  du^tétanos  ^ 

Nous  venons  de  recevoir  communication  de  huit  faits  noaveaax 
et  inédits. 

Obs.  Cl  V. — Vallet,  Michel,  cultivateur  à  Vert-le-Grand,  canton  d'Arpajon . 

Écrasement  du  médius  et  de  l'indicateur,  main  droite,  par  l'engrenage 
d*une  batterie  à  blé,  le  20  décembre  1882.  Le  tétanos  se  déclare  le  26  dé- 
cembre. Le  malade  meurt  le  31.  Traitement  par  le  chloral  et  les  iniee- 
tiens  de  morphine. 

Quelque  temps  auparavant,  un  cheval  était  mort  du  tétanos  dans  la 
maison.  (D'  Pépin,  d'Arpajon.) 

Oos.  CV.  —  Denis,  Jules,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  charretier  et  garçon 
de  moulin,  au  moulin  de  Dampierre,  entre  à  l'hôpital  d'Arpajon  le  8  sep- 
tembre 1886,  jour  de  son  accident.  (Main  et  avant-bras  gauche  écrasés 
dans  un  engrenage.]  Malgré  les  pansements  antiseptiques  et  le  chlora!  à 
haute  dose,  il  est  pris  de  tétanos  le  13  septembre  et  meurt  le  15.  (D' Pépin, 
d'Arpajon.) 

Obs.  CVL  —  Le  3  septembre  1867,  Victorine  Picot,  huit  ans,  fîlie  de 
cultivateur  à  la  Norville,  près  Arpajon,  est  frappée  en  sortant  de  Yétook 
par  une  pierre  ramassée  dans  la  rue  et  qui  fait  une  légère  blessure  au 
milieu  du  front.  L'enfant  souiTrait  si  peu  qu'elle  continue  pendant  quatre 
jours  à  suivre  la  classe. 

Le  7  septembre,  elle  est  prise  de  tétanos  et  meurt  le  12.  (D'*  Pépin, 
d'Arpajon.) 

Obs.  CVII.  —  En  janvier  1866,  par  un  jour  de  forte  gelée,  un  charretier 
de  dix-neuf  ans,  habitant  une  maison  dont  la  cour  était  enoombrée  de 
fumier  et  dans  laquelle  il  y  avait  deux  vaches,  fut  opéré  de  hernie  ingui- 
nale étranglée.  Le  cinquième  jour  tout  allait  bien,  lorsque  l'opéré,  étant 
seul  et  s'étant  levé,  tomba  en  syncope  et  resta  étendu  sur  le  sol  pendant 
deux  heures  par  un  froid  glacial.  Le  lendemain  le  tétanos  se  déclarait  et 
enlevait  rapidement  le  malade.  (D^  Millet,  de  Crépy-en -Valois.) 

C'est  le  seul  cas  que  M.  Millet,  mon  ancien  élève  et  ami,  ait  observé 
en  vingt  et  un  ans  de  pratique  dans  nos  pays  de  culture  où  les  animaux 
sont  très  nombreux. 

Obs.  CVIII.  —  En  janvier  1886,  un  cultivateur  de  soixante  ans,  de  très 
bonne  santé,  eut  la  main  droite  écrasée  entre  un  mur  et  le  brancard  d'un 
tombereau  auquel  était  attelé  un  cheval  rétif  et  effrayé;  on  enleva  tout 
ce  qui  était  presque  détaché  et  on  laissa  à  la  nature  le  soin  d'éliminer 
ce  qui  était  destiné  à  mourir.  Le  pouce  fut  seul  conservé.  La  plus  grande 

1.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait  important. 
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partie  des  téguments  dorsaux  de  la  main  se  sphaoéla.  Le  dix-huitième 
jour,  la  plaie  était  nette,  détergée,  les  bourgeons  charnus  vivaces,  le  pus 
de  bonne  nature,  la  guérison  marchait  bien,  lorsque  survint  de  la  diffi- 
culté à  parler  et  à  ouvrir  la  bouche. 

Le  malade  raconta  qu'il  se  levait  depuis  trois  ou  quatre  jours  pour 
aller  à  la  selle  dans  son  écurie  et  que  pour  cela  il  traversait  une  cour 
alors  qu'il  faisait  très  froid. 

Le  tétanos  fut  bientôt  confirmé  ;  la  contracture  se  généralisa  ;  la  respi- 
ration s*embarnissa  et,  malgré  les  moyens  employés,  le  malade  mourut 
quatre  jours  après,  sans  avoir  eu  le  moindre  accès  de  fièvre.  (Dr  Raguit, 
de  Ghâtellerault.) 

Dans  Tobscrvation  suivante,  le  fumier  semble  bien  avoir  encore  été 
ragent  de  la  contagion. 

Obs.  CIX.  —  Un  cultivateur  âgé  de  quarante-cinq  ans,  de  bonne  cons- 
titution, étant  atteint  d^une  hydrocèle  à  droite,  du  volume  du  poing, 
fut  traité  une  première  fois  par  injection  de  teinture  d*iode,  mais  sans 
succès,  la  tunique  vaginale  étant  indurée  et  ayant  acquis  une  consis- 
tance comme  cartilagineuse;  le  testicule  paraissait  sain  et  était  d'ail- 
leurs indolent.  Trois  mois  après  l'injection  la  tumeur  ayant  repris  son 
volume  primitif,  M.  le  D'  Mascarel  opéra  Thydrocèle  par  le  séton  qui  fut 
placé  sans  difficulté,  et  ainsi  la  poche  fut  vidée.  Quatre  jours  se  passèrent 
sans  aucune  espèce  d'accidents;  il  n'y  avait  qu'un  léger  gonflement, 
mais  sans  réaction  fébrile.  Dans  la  nuit  du  quatrième  au  cinquième  jour, 
l'opéré,  ayant  un  besoin  à  accomplir,  ne  trouva  rien  de  mieux  à  3  heures 
du  matin  que  d*aller  à  la  salle  sur  un  tas  de  fumier.  Dès  le  soir  même,  les 
mâchoires  commençaient  à  se  serrer.  Le  trismus,  malgré  tous  les  moyens 
employés,  ne  fit  qu'augmenter,  puis  les  convulsions  tétaniques  se  pro- 
pagèrent au  diaphragme  et  dans  les  membres,  et  le  malade  succomba 
trois  jours  après,  en  opisthotonos  sans  avoir  de  fièvre  et  conservant 
toute  sa  connaissance.  (D'  Raguit,  de  Ghâtellerault.) 

Obs.  CX.  —  Cultivateur  de  Palaiseau,  blessé  par  écrasement  d'un 
doigt,  tétanos.  Guérison  en  trois  semaines  environ,  par  le  chloral  et 
l'opium.  (D'  Delsol,  de  Palaiseau.) 

Obs.  CXI.  —  Cultivateur,  d'Orsay,  doigts  des  deux  mains  écrasés  et 
jambe  fracturée  par  sa  charrette  chargée  de  fumier.  Traitement  préventif 
par  le  chloral  et  l'opium.  Le  tétanos  éclate  par  une  nuit  froide  et  emporte 
le  blessé  malgré  les  doses  élevées  des  mêmes  médicaments.  (D''  Delsol,  de 
Palaiseau  ^) 

(A  suivre.) 

1.  M.  Delsol  a  publié  jadis,  dans  la  Gaz.  hebdomadaire^  quatre  obsen'ation» 
très  bien  prises  de  tétanos  traumatique  et  recueillies  pendant  la  guerre  de  1870. 
Depuis  cette  époque  il  n'a  vu  que  trois  autres  cas,  tous  favorables  à  mon  opi- 
nion, puisque  deux  des  blessés  étaient  cultivateurs  et  que  le  troisième  avait  eu 
le  pied  écrasé  par  une  roue  de  voiture. 
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NOTE  SDR  QUELQUES  CAS  DE  TIIIEDRS  DES  mmi 

Par  H.  Désir  de  FORTUNET, 

Intarntt  des  hôpitaux  â%  Lyon. 

TRAVAIL    DU    LABORATOIRE    D*ANATOUIE    PATHOLOGIQUE 
DE    LA    FACULTÉ    DE    LYON 


I.  — Le  mot  épulis  (emffuXov),  comme  l'indique  son  étymolc^e,dé- 
tsigne  simplement  que  la  lésion  a  pour  siège  la  surface  des  gencîTes. 
Sous  cette  dénomination  bien  vague,  mais  qui  avait  au  moins  Favan- 
tage  de  ne  rien  présumer  de  la  nature  de  Taffection,  on  a,  jusqa'à  ces 
dernières  années,  fait  rentrer  les  tumeurs  les  plus  diverses. 

A  l'exception  des  kystes,  toutes  les  autres  productions  morbides 
de  cette  région  recevaient  sans  distinction  le  nom  d'épuUs.  Cette 
appellation  absolument  juste  demande  actuellement  pour  être  com- 
plète un  qualificatif.  C'est  ainsi  que  Jourdain  *  en  1778  appelle  épulis 
les  lésions  gingivales  du  scorbut  et  que,  soixante  ans  plus  tard,  Mar- 
jolain  et  Bérard  *  rangent  dans  le  même  chapitre  les  cancers,  les 
sarcomes,  les  tumeurs  vasculaires,  les  fongosités  les  plus  bénignes, 
les  abcès  des  gencives. 

Giraldès  ',  contrairement  aux  auteurs  précédents,  établit  des  divi- 
sions nombreuses.  A  côté  des  tumeurs  fibro-plastiques,  des  encé- 
phaloïdes  et  des  tumeurs  à  myéloplaxes  il  range  des  prodactions 
morbides  sur  la  nature  desquelles  la  lumière  est  loin  d'être  fetle, 
telles  sont  :  les  tumeurs  osseuses  dues  à  l'accroissement  patholo- 
gique du  tissu  spongieux,  les  tumeurs  osseuses  composées  d'alvéoles 
qui  rappellent  le  cloisonnement  d*une  orange,  les  tumeurs  cartilagi- 
neuses communes  dans  les  Indes. 

£n  1860  paraît  la  thèse  de  M.  E.  Nélaton.  Profitant  des  recherches 
de  Robin  qui  avait  découvert  dans  la  moelle  des  os  l'existence  des 
cellules  à  noyaux  multiples,  M.  E.  Nélaton  montra  que  ces  tumeurs, 
auxquelles  il  conserve  le  nom  de  tumeurs  à  myéloplaxes,  consti- 
tuent à  elles  seules  la  grande  majorité  des  épulis. 

1.  Traité  des  maladies  chirurgicales  de  la  bouche. 

2.  DicL  en  30  vol. 

3.  Leçons  cliniques  des  maladies  des  enfants* 


D.  d«  FOBTUHBT.  —  TOMBDBS  DES  GENaVES 
Dès  lors  tumeurs  à  myéloplaxes  et  épulîs  devinrent  prêt 
nymes;  on  s'habitua  à  r^arder  les  tnmenrs  des  geDcir 
ayant  toutes  la  même  constitution  bistologique.  Actuellemi 
les  chirurgiens  qualifient  volontiers  du  nom  de  tumeurs 
plaies  toutes  ces  productions  nouvelles  qn'Ambroise  Par< 
f  des  chairs  superflues  des  gencives  >  ;  &  tel  point  que  Ph: 
dans  sa  thèse  inaugurale,  propose  de  réserver  exclusivemE 
d'épulia  aux  c  tumeurs  sarcomateuses  qui,  par  leur  fréqu 
gravité  relative  et  leurs  syraptAmes  spéciaux,  occupent  li 
rang  dans  les  afTections  des  gencives  ». 

En  somme,  dans  le  langage  clinique,  on  appelle  épulîs  tou 
solide  siégeant  près  du  bord  alvéolaire,  à  développemen 
moinB  rapide,  mais  ne  s'accompagnant  pas  d'engorgement 
naire,  sans  tendance  &  l'ulcération  et  ne  récidivant  gén 
pas  après  une  ablation  complète. 

II.  Anatomie  des  gencives.  —  Si  l'on  fait  une  coupe  h 
au  niveau  du  collet  des  incisives  par  exemple,  on  les  voi 
tement  entourées  par  un  tissu  très  dense,  épais  de  deux  à 
limëtres  et  constitué  par  des  travées  fibreuses  s'entre-croi 
tous  les  sens.  De  nombreux  vaisseaux  sont  répandus  au  i 
bisceanx  conjonctifs.  A  la  surface,  aussi  bien  du  côté  de  la 
sur  le  bord  libre,  se  trouve  une  fbrmation  papillaire  recou' 
épithéhum  q[ui  n'est  que  la  continuation  de  la  couche  su 
de  la  muqueuse  buccale.  Cest  à  ce  manchon  muqueux  1 
tissu  fibreux  et  de  vaisseaux  que  l'on  a  donné  le  nom  df 
Protéger  la  dent  et  l'alvésle  contre  les  chocs  des  corps  se 
mastication,  tel  est  le  rôle  principal  de  cet  organe. 

Hais  si  la  coupe  a  porté  à  la  partie  supérieure  de  la  ra< 
taire,  en  un  point  ob  déjà  l'os  a  pu  être  rencontré  par  le  : 
couches  deviennent  plus  nombreuses  et  de  dehors  en  d 
trouve  successivement  les  plans  suivants  :  épithélium  ;  de 
queux;  nappe  fibro-vasculaire;  périoste;  os;  périoste  ah 
ttire;  racine  de  la  dent;  enfin,  entre  ces  racines,  des  travéei 
ricbes  en  moelle  graisseuse.  En  continuant  à  faire  varie 
même  sens  la  préparation  sous  le  champ  du  microscope  or 
les  mômes  plans,  mais  superposés  en  sens  inverse. 

Le  périoste  alvéolo-dentaire  tapisse  l'alvéole  en  continua 
queose  gingivale  qui  cesse  au  niveau  de  la  partie  supérieui 
Ce  périoste  parait  sous  la  forme  d'une  couche  assez  épaisi 

1.  Tb.  de  Paria,  1S36. 
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présentant  de  distance  en  distance  des  lumières  vasculaires.  Il  est 
constitué  par  un  tissu  spécial  voisin  du  tissu  conjonctif  et  qu'on  voit 
sur  de  nombreux  points  se  continuer  sans  interruption  avec  la  moelle 
osseuse  des  espaces  inter-alvéolaires.  Ce  tissu  offre  les  plus  grandes 
analogies  avec  celui  qui  entoure  les  vaisseaux  de  la  moelle. 

Sur  nos  coupes  nous  n'avons  pas  constaté  la  présence  de  glandes 
au  niveau  des  gencives.  MM.  Sappey  et  Ranvier  disent  du  reste  qu'il 
n'en  existe  pas.  Cruveilhier  seul  enseigne  que  le  «  tissu  gin- 
gival parait  pourvu  de  follicules  particuliers  pour  la  sécrétion  du 
tartre  ». 

Si  Ton  admet  avec  M.  Bard  que  les  tumeurs  proprement  dites  pro- 
viennent directement  des  cellules  normales  des  tissus  et  gardent  les 
propriétés  et  les  caractères  fondamentaux  du  type  spécifique  dont 
elles  émanent,  il  est  facile  de  prévoir  après  ces  quelques  mots 
d'anatomie  normale  que  dans  la  région  qui  nous  occupe  nous  devons 
trouver  des  tumeurs  de  nature  très  différente.  La  couche  superficielle, 
par  sa  prolifération,  donnera  des  épithéliomas  qui  le  plus  souvent 
prendront  la  forme  cornée.  Le  derme  et  la  couche  sous-dermique 
seront  le  point  de  départ  des  fibromes  bénins  comme  des  flbro-sar- 
comes.  Les  ostéomes,  tumeurs  d'ailleurs  très  rares,  auront  leur  ori- 
gine sur  l'os  lui-même.  Quant  aux  tumeurs  à  myéloplaxes,  elles 
constituent  un  groupe  très  séparé.  Leur  analogie  avec  les  tissus 
normaux  de  l'adulte  n'est  pas  aussi  évidente.  On  s'accorde  cepen- 
dant à  les  faire  provenir  du  tissu  osseux  lui-même  ou  de  ses  dépen- 
dances directes  comme  le  périoste  et  la  moelle.  Enfin  pour  être  com- 
plet il  reste  à  signaler  l'existence  des  poches  kystiques  de  difEêrente 
nature  à  l'intérieur  des  alvéoles  et  celle  des  odontomes  constitués  par 
l'hypergénèse  des  tissus  dentaires  transitoires  ou  permanents. 

Le  périoste  seul  semble  avoir  été  écarté  de  cette  classification  et 
ne  pas  avoir  sa  part  de  productions  morbides.  Donne-t-il  des  tu- 
meurs osseuses  ou  des  tumeurs  fibreuses?  D'après  nous  il  peut  être 
l'origine  des  unes  et  des  autres  ;  car,  au  point  de  vue  de  sa  nature 
physiologique,  le  périoste  doit  se  diviser  en  deux  parties  :  la  couche 
génératrice  voisine  de  l'os  et  la  couche  protectrice  qui  peut  être 
assimilée  à  une  simple  membrane  d^enveloppe.  Ces  deux  parties 
réagiront  suivant  leur  mode  particulier,  l'une  en  donnant  du  tissu 
fibreux,  l'autre  du  tissu  osseux. 

III.  — Depuis  près  d*un  an  nous  avons  examiné  dans  plusieurs  ser- 
vices de  THô  tel-Dieu  et  de  la  Charité  les  malades  porteurs  de  tumeurs 
gingivales. 

Nous  avons  ainsi  réuni  treize  observations.  Les  pièces  ayant  été 
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lées  et  l63  ganglions  sous-mai 

leurs  qui  apparaissent  presqii 
insouciants  à  réclamer  une  in 
tent  alors  porteurs  d'une  tumi 
renient  pas  à  plus  de  trois  ou 
celui  d'une  noix  ;  elle  est  forte 

jacent.  Recouverte  d'une  muqu^^^v  wu^^»  ^liuihuuicc,  oia  uuic  uu 
aspect  granuleux  qui,  dans  son  ensemble,  rappelle  assez  bira  celui 
d'une  framboise.  Pendant  la  mastication,  de  petites  hémorrhagit 
sont  fréquentes.  Parfois  molles  et  friables,  elles  ont  dans  d'autres  « 
une  consistance  analogue  b.  celle  du  cartilage.  Des  ulcérations  se  fo 
ment  h.  sa  surface  lorsqu'on  n'intervient  pas  aussitôt.  Enfin  si  le  pli 
souvent  elles  se  montrent  à  uu  âge  relativement  avancé,  les  adôllt 
n'en  sont  cependant  pas  exempts.  Le  néoplasme  .ilors,  empniQtaii 
en  quelque  sorte  sa  malignité  à  la  vitalité  des  cellules  qui  lui  ai 
donné  naissance,  prend  une  marche  d'autant  plus  rapide  que  1 
sujet  est  plus  jeune  et  moins  aQaibli. 

Nous  avons  noté  l'engorgement  ganglionnaire  ;  ce  signe  a  la  plu 
haute  valeur  dans  le  diagnostic  clinique  de  la  nature  du  néoplasme 
mais  alors,  fait  remarquer  M.  Mollière,  ce  ne  sont  plus  les  ganglion 
superficiels  qui  sont  atteints  comme  dans  les  lésions  cancroïdale 
des  lèvres.  Les  ganglions  profonds,  par  suite  de  leurs  conneiioa 
avec  le  système  lymphatique  des  gencives,  sont  seuls  d^nèrës 
Cette  situation  rend  l'extirpation  plus  difficile  ;  ils  ne  peuvent  pa 
être  amenés  sur  lo  bord  du  maiillaire  et  enlevés  par  uoe  simpli 
incision  des  téguments.  Il  faut  aller  les  chercher  dans  la  loge  sou! 
maxillaire  et  l'intérieur  même  de  la  glande.  Cette  recherche  ne  pré 
sente  du  reste  aucune  gravité  et  les  blessures  do  la  glande  sous 
maxillaire  sont  aussi  bénignes  que  promplement  cicatrisées. 

Dans  ces  dernières  années  MM.  Verneuit  et  Reclus  ont  mÉme  dé 
crit  une  l'orme  ti'ès  grave  de  tumeurs  épithcliales  à  laquelle  ils  on 
donné  le  nom  d'épUhélioma  lérébrant.  Suivant  l'avis  de  ces  auteur 
c'est  une  production  hétérotopique  qui  doit  être  rapportée  t  l'indu 
sion  de  débris  épithéliaux  du  mur  dentaire  ou  des  germes  adamantin 
de  la  dent  transitoire  ou  permanente.  Notre  troisième  observatioi 
semble  se  rapporter  assez  bien  à  la  description  donnée  par  M.  Rectu 
dans  ses  Cliniques  et  critiques  chirurgicales.  Les  deux  premières  ai 
contraire  sont  des  tumeurs  d' une  malignité  beaucoup  moindre  ayao 
leur  point  de  départ  sur  la  muqueuse  gîugivale. 

Oiis.  I.  —  La  tumeur  apportée  au  laboratoire  d'anatomie  pathologiqui 
était  du  volume  d'une  noisette,  recouverte  d'une  muqueuse  violacée  e 
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Dès  lors  le  volume  de  la  gencive  augmenta  progressivement;  actuelle- 
ment il  a  plus  que  doublé.  La  tumeuV  de  consistance  osseuse  entoure 
complètement  la  canine  et  les  trois  premières  molaires.  Elle  est  recou- 
verte par  une  muqueuse  rouge,  tendue,  mais  sans  ulcérations.  —  En- 
gorgement ganglionnaire  dans  la  région  sous-maxillaire  du  même  côté. 
Le  malade  a  toutes  ses  dents  parfaitement  saines.  Il  jouit  d'une  excel- 
lente santé.  Pas  de  syphilis.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  person- 
nels dignes  d'être  notés. 

Résection  de  toute  la  portion  malade  du  maxillaire.  Hémorrhagie 
d*abord  abondante  arrêtée  par  la  compression. 

Examen  microscopique.  —  Cette  tumeur  est  formée  par  de  longues 
traînées  anastomosées  que  séparent  les  vestiges  du  tissu  conjonctif  ou 
osseux  préexistant.  Ces  prolongements  sont  uniquement  constitués  par 
des  cellules  épidermiques  dont  le  noyau  multinucléé  est  vivement 
coloré  par  le  carmin  et  dont  le  protoplasma  peu  abondant  et  à  contours 
mal  limités  ne  prend  nulle  part  la  teinte  jaune  qui  est  le  fait  de  révolu- 
tion cornée.  Les  cellules  extrêmement  serrées  se  trouvent  superposées 
même  sur  des  coupes  très  minces  ;  elles  ne  prennent  en  aucun  point  Tas- 
pect  pavimenteux  qui  correspond  à  une  étape  plus  aVancée.  Il  n'est  pas 
douteux  néanmoins  qu'il  s'agit  là  de  cellules  du  type  épidermique  corné, 
mais  qui,  ayant  pris  un  développement  très  rapide,  n'ont  pas  poussé  plus 
loin  leur  évolution  physiologique. 

Si  d'après  Texamen  anatomique  on  veut  établir  une  classificatioo 
entre  ces  difTérentes  tumeurs  en  se  basant  sur  ce  fait  qu'une  tumeur 
est  d'autant  plus  bénigne  qu'elle  contient  une  plus  grande  quantité  de 
tissu  adulte,  notre  choix  sera  facile  à  faire.  La  tumeur  provenant  de 
la  malade  qui  a  fait  l'objet  de  l'observation  I  ne  contenant  que  des 
globes  cornés  dont  les  cellules  sont  arrivées  à  leur  entier  développe- 
ment sera  assurément  la  moins  maligne  des  trois.  Celle  au  contraire 
que  nous  voyons  envahir  l'os  sous-jacent  et  ne  plus  renfermer  qne 
des  cellules  épithélialcs  arrêtées  à  un  de  leurs  premiers  stades,  où 
les  globes  épidermiques  ne  se  sont  pas  formés,  aura  pour  elle  tous 
les  attributs  de  la  malignité.  Elle  correspond  à  un  degré  très  élevé 
du  cancer  épidermique.  Quant  à  la  seconde,  dans  Tintérieur  de  la- 
quelle le  microscope  révèle  la  présence  de  globes  épidermiques  mal 
formés,  colorés  en  rouge  par  le  picrocarmin,  enveloppés  par  de  très 
nombreuses  cellules  épithéliales  jeunes,  elle  constituera  une  tumeur 
intermédiaire  aux  deux  précédentes.  Tous  les  degrés  peuvent  ainsi 
exister  entre  les  <  formes  épithéliomateuses  les  plus  embryonnaires 
et  les  plus  malignes  et  les  formes  adénomateuses  les  plus  parfaites 
et  leà  plus  bénignes  '  »,  L'évolution  clinique  du  reste  répond  parfai- 
tement k  ces  données  anatomo-pathologiques. 

1.  Bard.  Tumeurs  du  type  épithélial,  Arch,  de  physiologie,  18S5.* 
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la  confusion  entre  ce  groupe  de  lésioDf 
plaxes.  Le  microscope  ne  révélant  p. 
noyaux  multiples,  tranchraa  facUemeal 

Obb.  IV.  —  Rose  J.,  soixante-deux  ans, 
méDE^re,  entre  le  11  décembre  1885  dai 

Depuis  r&ge  de  viagt-cinq  ans,  névra 
auellee.  Toutes  les  molaires  se  sont  bu< 
ment  il  ne  reste  que  4  incisives  et  les  i  ' 

Elle  est  porteuse  d'one  tumeur  boss 
de  couleur  assez  rouge  et  de  la  grosse 
gencive  inférieure  entre  l'iacisiTe  média 
La  tumeor  est  munie  d'un  IcHig  pédicu 
la  soulève  facilement  en  la  ramenant  en  ; 
aucune  douleur,  la  petite  tumeur  comm 
augmenta  progressivement  et  si  la  mal 
c'est  uniquement  à  cause  de  la  gêne  app 
cation.  Les  ganglions  voisins  sont  sains 

La  tumeur  est  arrachée  avec  les  i 
arrêtée  assez  difficilement  par  la  comprc 

Examen  microscopique.  —  La  tumev 
conjonctives  bien  formées.  Dans  les  intc 
conjonctives  très  caraotérisées.  Leur  no; 
les  cellules  les  plus  jeunes  prend  la  forii 
plus  avancées.  Il  s'agit  là  d'un  fibrom< 
jonctives  prédominent  et  dont  les  cellule 
de  l'état  adulte. 

Obs.  V-  —  Jeannette  R...,  ménagère,  i 
privas  (Haute-Loire),  entrait  au  mois  de 
M.  le  prof,  Léon  Tripier. 

Elle  portait  au  niveau  des  incisives 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noise 
lisse,  tendue,  non  ulcérée  et  de  coloratioi 
ferme,  la  tumeur  adhérait  intimement  ai 
plètement  l'incisive  latérale  droite. 

La  malade  fait  remonter  k  deux  moi 
laquelle  il  lui  est  impossible  de  donner 
souvent  souffert  de  névralgies  dentaii 
dents  qui  lui  restent  sont  cariées.  Jamai 
lution,  la  tumeur  |n'a  été  douloureuse, 
naire. 

Ablation  de  la  tumeur  et  du  bord  al 
cisailles. 

Examen  microscopique.  —  Le»  celluli 
breusea  et  plus  jeunes  que  dans  la  ti 


3  de  SOD  évolulioQ  physi 
«nce  plus  grande  que  cell 
ctions  cornées  de  la  face, 
ans  atteignent  le  volume 

de  l'oreille  qui  presque 
jlcère. 

ipidité  de  développement 
nstitue  pour  chacune  d'c 
ens  qu'il  faut  entendre  ( 
issus;  aussi,  d'après  M. 

est  souvent  pris  comme 
■me  en  quelque  sorte  cetti 
le  est  d'autant  plus  cert 

a  été  plus  rapide.  La 
articuliëres  de  la  cellule  ; 
nent,  tandis  que  l'élémer 
re  que  tes  tissus  voisins. 
:ur  source  dans  la  réten 
is  de  la  tumeur  ;  c'est,  su 
atbologique  dépourvue 
>ntre  en  effet  que  les  né 
es  qui  retentissent  le  plu 

a  des  différences  &  fairi 
Jquent  suivant  les  liquide 
inde  mammaire  par  exer 

semblable  à  celle  qui  aci 
ou  des  glandes  qui  lui  si 
le  la  suppression  plus  ot 
lésé.  La  résultante  de  ce 
n  pronostic  et  constituei 

Nous  venons  de  décrire 
Ds  peut  à  son  tour  être  l 
laxillaire  comme  sur  le  s< 
1  se  développer  ces  produ 
;rs  des  os  dont  la  marche 
au  chirurgien  qu'une  ii 
i  osseuse,  absolument  di 
1,  des  tumeurs  &  myélop 
des  épulis.  Leur  origine 
s  les  en  écartent  sufBsai 
ent  seul  est  malade. 
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reste  saine,  les  hémorrbagies  sont  exceptionnelles  ;  mais,  après  Tabla- 
tion,  il  est  souvent  difficile  d'arrêter  la  perte  sanguine.  Une  compres- 
sion énergique  doit  être  maintenue  pendant  un  ou  deux  jours. 

Depuis  la  découverte  de  Robin  on  a  répété  que  c'était  avant  tout 
une  affection  de  la  jeunesse.  Or  parmi*  nos  six  malades  qaatre  ne 
pouvaient  certes  plus  prétendre  à  cet  avantage.  Au  contraire  le  seie 
semble  avoir,  comme  pour  le  développement  de  Tépulis  conjoncdve, 
une  réelle  influence.  Sur  neuf  malades  nous  ne  trouvons  que  deux 
bommes.  Voici  nos  observations  telles  que  nous  avons  pu  les  re- 
cueillir. 


Obs.  VII.  —  Homme  de  cinquante  ans  environ  venu  au  mois  de 
juillet  1886  se  faire  opérer  dans  le  service  de  M.  Cordier. 

Ce  malade  est  porteur  d'une  tumeur  du  volume  d'une  noisette  sié- 
geant derrière  les  incisives  inférieures. 

Début  remontant  au  mois  de  janvier  de  la  même  année.  —  Colora- 
tion violacée.  —  Consistance  rappelant  celle  du  cartilage.  —  Jamais  d£ 
douleurs  depuis  son  apparition.  —  Fixée  assez  solidement  aux  parties 
sous-jacentes.  —  Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Ablation  avec  des  ciseaux  et  la  curette.  Cautérisation  au  fer  rouge. 

Ofis.  VIII.  —  Rosalie  B...  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  née  à  Saint- 
Jeoire  (Isère),  entre  le  8  décembre  i885  dans  le  service  de  M.  D.  Mol- 
lière. 

Ses  dents  ont  été  mauvaises  presque  toute  sa  vie.  A  Tàge  de  vingt 
ans  elle  en  souffrait  déjà.  EUles  se  sont  toutes  cariées  les  unes  après 
les  autres.  Actuellement  elle  n'a  plus  sur  le  maxillaire  inférieur  que 
deux  incisives,  la  canine  gauche  et  la  première  molaire  droite;  sur  le 
maxillaire  supérieur  de  chaque  côté  la  canine  et  la  première  molaire. 

Il  y  a  six  mois  que,  sur  le  maxillaire  inférieur,  entre  les  deux  inci- 
sives qui  restent  et  la  canine  gauche,  la  malade  vit  apparaître  un  petit 
bourgeon  charnu  qui  augmenta  progressivement  mais  qui  toujours 
resta  indolore. 

Actuellement  la  partie  principale  de  la  tumeur  se  trouve  sur  la  face 
interne  du  maxillaire.  Elle  pousse  un  prolongement  qui  vient  jusque 
sur  la  face  antérieure  de  l'os.  La  tumeur  dure,  résistante,  à  peine  rosée, 
du  volume  de  deux  noisettes,  tient  au  maxillaire  par  toute  sa  face  pro* 
fonde.  Elle  est  immobile.  Les  ganglions'  sous-maxillaires  sont  sains. 

Ablation  avec  la  gouge.  Résection  de  toute  la  partie  alvéolaire  du 
maxillaire. 

Obs.  IX.  —  Emilie  E..«,  quarante  et  un  ans,  demeurant  à  Combes,  entre 
le  28  novembre  1885  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poucet. 

La  malade  porte  sur  le  maxillaire  inférieur  une  tumeur  dont  le  début 
remonte  à  six  mois.  Quelque  temps  auparavant  elle  aurait  reçu  un  coup 
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léveloppe  rapidement  sur  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur 
Iroit. 
Les  douleurs  du  début  disparaissent  pour  ne  plus  revenir.  La  tumeur 

ist  violacée,  vaeculaire,  très  adhérente  au  squelette. 

La  tumeur  et  le  bord  alvéolo-dentaire  sont  enlevés  avec  le  bistouri 
)t  les  cisailles.  Pansement  fortement  compressif, 

Obs.  XII.  —  Louis  D...,  neuf  ans,  né  à  La  Chapelle-ea-Verion  (Drôme], 
mtré  à  la  Charité  le  24  mai  1886  dans  le  service  de  M.  Vincent 

Il  y  a  six  mois  et  demi  le  malade  sentit  une  petite  tumeur  au  nireau 
le  la  branche  horizontale  du  maxillaire.  Elle  avait  le  volume  d'une  noi- 
tetle  et  était  absolument  indolore.  A  cette  époque  on  lui  enle»  deux 
notaires  ce  qui  n'empêcha  nullement  la  tumeur  de  s'étendre  aux  pu- 
,ies  voisines.  ' 

Actuellement  l'épulia  est  étendue  sur  tout  le  bord  gingival  droit 
lepuis  la  canine  jusqu'à  la  branche  montante. 

La  muqueuse  est  rosée  à  la  partie  antérieure  ;  elle  prend  une  colon- 
ion  violacée  au  niveau  des  dents  enlevées.  Sa  surface  est  unie  d 
,endue.  —  Consistance  assez  ferme,  adhérence  complète  avec  le  maiii- 
aire.  —  Jamais  d'hémorrhagie.  —  Un  ganglion  engorgé  dans  la  région 
jous-maxillaire. 

Opération.  —  Par  une  incision  de  quatre  centimètres  sur  le  bord 
inférieur  du  maxillaire,  M.  Vincent  résèque  toute  la  branche  borizon- 
ïale  jusqu'aux  incisives  du  même  côté.  M.  Martin  applique  aussitôt  un 
appareil  provisoire  de  prothèse  disposé  de  manière  à  pouvoir  faire  des 
rrt  gâtions. 

La  description  histotogique  que  noua  pourrions  donner  de  ces 
.umeurs  serait  &  peu  de  chose  près  celle  que  l'on  trouve  dans  les 
ouvrages  classiques,  aussi  n'insistorons-nous  que  sur  quelques  points 
aarliculiers. 

Ces  tumeurs  se  développent  par  foyers  arrondis  volumioeui,  net- 
tement séparés  par  des  zones  simplement  conjonctives.  Au  milieu 
ie  ces  foyers  se  trouvent  les  cellules  à  myéloplaxes  plongées  dans 
un  tissu  spécial.  En  aucun  point  il  n'existe  de  forraaUons  osseuses 
rentables.  Ce  n'est  que  dans  les  formes  malignes  et  en  particulier 
ians  les  préparations  se  rapportant  à  l'épulis  du  maxillaire  supérieur 
le  l'observation  X  et  à  celle  de  l'observation  XII  que  l'on  rencontre 
les  travées  paraissant  être  les  vestiges  du  tissu  osseux  envahi  et 
incomplètement  détruit. 

Les  myéloplaxes  sont  colorés  en  rose  et  contiennent  dans  leur 
intérieur  des  noyaux  ovalaires  mulUnucléolés,  à  contours  nets  et 
plus  colorés  que  le  protoplasma  de  la  plaque .  Ils  sont  très  nombreu 
st  également  répartis  dans  toute  l'étendue  du  myélgplaxe. 
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produits.  Suivant  cette  manière  < 
analogue  dans  la  cellule  géante  i 
que  dans  cette  formation  à  noya 
difficile  h  rencontrer  que  Robin  a 

La  considération  de  la  forme  m 
stitiels  de  ces  tumeurs  fait  penseï 
dentaire  est  vraiseniblablenient  1 
développement  du  parasite  et  à 
n'est  pas  étonnant  alors  que  l'on 
à  myéloplaxes  les  degrés  qni  exû 
dites  d'un  mAme  tissu.  Quant  i 
elles  n'en  sont  pas  moins  réellei 
tensité  quelque  peu  variable  de  li 
que  l'on  peut  comprendre  l'exist 
multiples  comme  dans  notre  ob: 
rapporté  par  M.  Terrillon  d'uni 
squelette. 

De  plus  cette  localisation  si  firé 
à  myéloplaies  semble  bien  parlei 
bienne.  Le  parasite  trouve  un  v 
journée  dans  la  cavité  buccale  et 
dentaire  par  la  porte  d'entrée  q 
petite  plaie  des  gencives.  Mais  h; 
pas  recherché  le  parasite.  Ces  c 
sées  sur  des  données  anatomo-pa 
ètro  définitivement  admises,  du  ( 

VIII.  —  Après  chaque  observa 
ment  qui  fut  institué.  Pour  tou 
ablation  du  bord  alvéolaire  ou  to 
plantation  est  en  quelque  sorte  1< 
sèment  du  maxillaire  justiâe  un 
section  de  la  branche  horizon 
M.  Vincent  fut  suivie  d'un  pleir 
velles  de  l'enfant  ces  jours  derr 
après  l'opération;  l'apparoil  protl 
fàitement  toléré  et  permet  le  fonc 

Chez  tous  ces  malades  nous  n'i 
que  l'instrument  tranchant  et  Ici 
plir  les  indications;  aussi  croj 
consistant  dans  l'application  de 
de  plus  en  plus  être  abandonnée 
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{Contribution  à  Vétude  des  rémUi 

Par  V 


S'il  est  une  étude  qui  permi 
de  la  valeur  d'une  méthode  de  t 
peut  tirer  le  malade,  c'est  oss 
fournis  par  celte  méthode.  En  j 
tement  applicables  à  un  cas  d 
ne  considère  que  les  suites  in 
noncer  en  faveur  de  l'un  d'e 
résultats  éloignés;  par  là  seul 
bénéfice  recueilli  par  l'opéré, 
mérite  ce  nom  gue  s'il  est  durai 

L'étude  des  suites  définitives 
plexe,  et  peut  être  entreprise  à 
peut  l'envisager  au  point  do  vu 
de  l'organe  intéressé  par  l'acb 
marche  locale  de  l'affection  pri 
cations  apportées  à  l'état  génér; 
prenons,  puisque  c'est  le  sujet  ( 
laire.  Que  va  devenir  l'articule 
et  le  malade  revu  de  longs  mois 
seront  ses  mouvements?  Quelle 
dans  la  longueur  et  l'épaisseur  c 
deviendra  l'état  général  de  l'c 
enrayée  dans  son  évolution?  ï 
molles  périphériques  et  adjacci 
nutrition  générale  du  membre? 
du  côté  de  la  peau,  des  muscle 
tureî  Autant  de  questions  rcnti 


ROCHBT.  —  DES  DYSTROPHIES  805 

des  résultats  opératoires  éloignés,  étude  qui  apparaît  ainsi  sous  des 
faces  multiples. 

L'étude  des  résultais  lointains  des  résections  articulaires  a  été  faite 
déjà.  G.  Wolff  *,  Gurlt  *,  Loosen  •,  Baraban  *,  et  surtout  M.  le  prof. 
Ollier  dans  son  magistral  Traité  des  résections  en  ont  tracé  l'histoire. 
Mais  il  est  un  point  particulier  de  cette  étude  gui  a  été  sinon  omis, 
du  moins  très  incomplètement  fouillé  par  les    auteurs,  et  dont 
M.  Ollier  a  bien  indiqué  l'importance  et  les  principaux  traits  :  nous 
voulons  parler  des  troubles  trophiques  observés  chez  les  sujets  résé- 
qués. Et  d'abord,  qu'entend-on  par  ce  mot  de  troubles  trophiques? 
On  désigne  sous  ce  nom  les  altérations  de  nutrition  qui  portent  sur 
les  divers  appareils  organiques  (peau  et  ses  annexes,  muscles,  nerfs 
el  squelette)  et  qui  se  caractérisent  par  des  changements  importants 
survenus  dans  l'état  ou  le  fonctionnement  de  ces  appareils.  On 
coDQoit  aisément  tout  l'intérêt  que  présente  l'examen  de  ces  dystro- 
phies  pour  l'appréciation  des  résultats  dé&nitife  d'une  opération  :  les 
troubles  nutritifs  portant  sur  la  peau  et  compromettant  plus  ou 
moins  son  rôle  physiologique  complexe  sont  intéressants  à  consi- 
dérer, mais  c'est  là  une  étude  plutôt  curieuse  que  réellement  utile, 
ces  troubles  trophiques  ne  gênant  en  somme  que  médiocrement  le 
fonctionnement  général  du  membre.  Il  n'en  est  certes  pas  de  même 
des  dystropbies  firappant  les  muscles,  les  nerfs  ou  les  os  :  l'atrophie 
musculaire,  des  altérations  nerveuses  entraînant  avec  elles  des 
modifications  vaso-motrices  ou  thermiques  profondes,  et  tenant  sous 
leur  dépeiidance  les  douleurs  à  forme  névralgique,  la  parésie  ou  la 
paralysie  des  muscles,  enfin  des  changements  notables  imprimés 
à  l'accroissement  de  l'os,  voilà  assurément  des  éléments  de  premier 
ordre  à  faire  entrer  dans  l'appréciation  des  résultats  définitifs. 

J.Wolff  étudie  bien  ces  troubles  trophiques,  mais  d'une  façon 
trop  succincte  :  il  n'envisage  que  les  modifications  intéressant  la  peau 
et  ses  annexes;  il  laisse  de  côté  les  lésions  qui  portent  sur  les  os, 
les  systèmes  nerveux  et  musculaire.  Il  n'établit  pas  non  plus  de  dif- 
férence entre  les  altérations  nutritives  qu'on  voit  après  les  résections 
pathologiques  et  celles  qu'on  observe  après  les  résections  trauma- 
tiques.  Combien  cependant,  ainsi  que  nous  le  verrons,  diffèrent  ces 
dystropbies  dans  les  deux  grandes  catégories  de  résections,  au  point 
de  vue  de  leur  intensité,  de  leur  gravité  et  de  leur  évolution  !  Enfin,  et 
c'est  là  l'erreur  capitale  de  Wolff,  il  croit  que  ces  dystropbies  sont 

1.  J.  Wolfî,  Arckiv.  fur  Chirurgie^  Bancl  XX,  1871. 

2.  Garlt,  Gelenkresectionen^  etc,  Berlin,  1879. 

3.  Loosen,  Bandbuch  von  Pitha  und  Billroth,  1882. 

4.  Baraban,  Thèse  d'agrégation,  1883. 

Rev.  de  CHiR.,  TOME  VU.  —  1887.  52 


1  *• 


806 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


toujours  d'un  très  mauvais  augure,  ne  peuvent  pas  s'amender,  et 
que  la  résection,  loin  de  pouvoir  y  porter  remède,  donne  dans  ces 
cas  de  mauvais  résultats  ;  c'est  faire  là  un  Eaux  pronostic  et  mécon- 
naître les  bénéfices  que  le  membre  peut  retirer  d'une  intervention 
bien  faite  et  faite  i  propos;  pratiquée  en  effet  dans  ces  conditions, la 
résection  améliore  les  troubles  trophiques. 

Si  Ton  s'en  tenait  d'ailleurs  aux  résultats  souvent  déplorables 
enregistrés  par  Gurlt  (et  c'est  lui  qu'on  met  toujours  en  avant  en 
pareille  matière)  on  aurait  l'idée  la  plus  fausse  des  troubles  tro- 
phiques  qu'on  observe  le  plus  souvent  après  les  résections.  Gurlt 
met  sur  le  compte  de  la  résection  tout  ce  qui  survient  après  elle,  ec 
cependant,  comme  nous  espérons  le  démontrer,  ce  n'est  pas  l'opé- 
ration qui  est  responsable  des  dystrophies;  elles  préexistent  à  la 
résection,  se  rencontrent  à  la  suite  d'autres  traitements  ou  dans  le 
cours  d'affections  articulaires  ou  osseuses  chroniques  et  ne  sont  en 
rien  spéciales  à  la  résection.  En  outre,  les  troubles  trophiques  graves 
qu'on  relève  à  chaque  instant  dans  le  livre  de  Gurlt  sont  particuliers 
aux  résections  traumatiques,  faites  comme  on  le  sait,  dans  des  con- 
ditions spécialement  fâcheuses;  jamais  on  ne  les  observe  après  les 
résections  pathologiques.  Loosen  et  Baraban  ne  font  qu'un  examen 
sommaire  de  l'influence  qu'exerce  la  résection  sur  la  nutrition 
générale  du  membre;  Delorme  ^  est  encore  plus  bref  à  ce  sajet.  li 
faut  arriver  au  livre  de  M.  OUier  pour  avoir  un  exposé  méthodique 
et  sur  certains  points  très  complet  de  la  question.  Le  chapitre  des 
troubles  trophiques  intéressant  le  système  osseux  y  est  longuement  et 
magistralement  traité.  L'auteur  sépare  ensuite  nettement  les  troubles 
trophiques  qu'on  voit  après  les  résections  £aites  pour  plaies  par 
armes  de  guerre  de  ceux  qu'on  note  après  la  résection  patholo- 
gique; les  premiers  sont  fréquents,  graves  et  le  plus  souvent  incu- 
rables :  ils  reconnaissent  des  causes  multiples  ;  les  seconds  sont 
tout  différents  comme  gravité  et  comme  évolution.  M.  OUier  indique 
bien  d'ailleurs  que  ce  n'est  pas  à  la  résection  qu'il  &ut  imputer  ces 
dystrophies. 

Sous  la  direction  et  les  conseils  de  ce  maître  bienveillant,  nous 
avons  repris  une  étude  dont  nous  avions  déjà  montré  les  grands 
traits  dans  notre  thèse  inaugurale  '.  Nous  avons  basé  notre  travail 
sur  près  de  60  réséqués  du  service  de  M.  Ollier;  dans  un  but  corn* 
paratif,  nous  avons  aussi  examiné  au  point  de  vue  des  tiouMes  tro- 
phiques qu'ils  présentaient  toute  une  série  de  malades  atteints  de 


1.  Article  RÉSEcnoN  du  Dict  Jaccoud, 

2.  Voy.  Hochet,  Th.  Lyon,  1886. 


■/■ 


ROCHET.  —  DES  DYSTROPHIES  807 

lésions  articulaires  ou  osseuses  et  traités  par  d'autres  méthodes  que 
la  résection  (immobilisation  et  bandages,  arthrotomie,  amputation), 
Nous  devons  indiquer  tout  d'abord,  pour  mieux  faire  comprendre  le 
but  et  les  conclusions  de  cette  étude,  la  marche  que  nous  suivrons. 
Après  avoir  décrit  les  troubles  trophiques  divers  que  nous  avons 
observés  sur  les  réséqués  de  M.  Ollier,  nous  les  mettrons  en  paral- 
lèle avec  ceux  que  Gurlt  a  notés,  faisant  ainsi  ressortir  nettement  les 
différences  qui  les  séparent^  et  donnant  la  raison  de  ces  différences . 
Nous  montrerons  ensuite  que,  d'une  façon  générale,  la  résection  n'est 
pour  rien  dans  la  production  de  ces  troubles,  qu'ils  préexistent  à 
elle  et  qu'ils  s'observent  tout  aussi  bien  à  la  suite  d'autres  modes  de 
traitement  ou  d'affections  chroniques  du  squelette  et  des  articula- 
tions qu'à  la  suite  des  résections.  Enfin  nous  terminerons  par 
l'étude  de  l'évolution  de  ces  altérations  nutritives  dans  les  différents 
cas  et  dans  les  deux  catégories  de  résections,  et  nous  dirons  un  mot 
du  traitement  qui  leur  est  applicable. 

I.  —  Revue  des  troubles  trophiques  de  divers  ordres  que  nous 
avons  constatés  après  les  résections  *. 

Les  altérations  nutritives  intéressant  Venveloppe  cutanée  des  mem- 
bres réséqués  se  montrent  de  préférence  au  pied  et  à  la  main,  et  se 
traduisent  par  des  signes  variables.  Dans  certains  cas,  la  peau  est  le 
siège  d'une  exfoliation  furfuracée  consécutive  à  une  véritable  des* 
quamation  épithéliale.  Jamais  nous  n'avons  vu  cette  sorte  de  pous- 
sière épidermique  remplacée  par  une  desquamation  en  larges  lam- 
beaux, et  la  peau  se  détacher  en  squames  vastes  analogues  à  celles 
qui  suivent  l'éruption  scarlatineuse.  Dans  d'autres  cas  (et  ce  sont 
les  plus  fréquents)  la  peau  est  lisse,  luisante,  comme  vernissée,  et 
prend  cette  apparence  particulière  désignée  par  les  Anglais  sous  le 
nom  de  glossy-skin;  les  pores  et  les  sillons  cutanés  ont  disparu.  La 
coloration  du  tégument  est  quelquefois  livide;  le  plus  souvent  elle 
est  rouge  foncé  ou  violacée,  et  ressemble  à  celle  des  engelures. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  modifications  portant  sur  les 
annexes  de  la  peau  (ongles,  poils,  sueur,  tissu  cellulaire  sous-cutané), 
voici  ce  que  l'on  observe.  La  croissance  des  ongles  est  accélérée.  Ce 
résultat  est  facile  à  constater  par  simple  comparaison  avec  le  côté 
sain.  Il  suffit  parfois  de  quelques  jours  pour  voir  l'ongle  déborder 
démesurément  la  pulpe  unguéale.  L'ongle  dévient  en  outre  sec  et 
cassant.  Son  aspect  est  terne,  sa  surface  se  dépouille  de  son  brillant 

1.  Nous  n'étudierons  pas  ici  les  troubles  trophiques  portant  sur  le  système 
osseux,  cette  question  ayant  été  traitée  avec  tous  les  détails  qu'elle  comporte 
dans  le  Traité  des  Résections  de  M.  Ollier. 
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et  poli  normal.  Sa  forme  est,  elle  aussi,  notablement  changée  :  il 
devient  plus  épais,  et  sa  convexité  augmentant  à  la  fois  dans  le 
sens  de  la  longueur  et  de  la  largeur,  il  prend  la  forme  d'une  grifle 
(onychogriphose).  Enfia,  sa  surface  se  creuse  quelquefois  de  sillons 
transversaux  très  prononcés  analogues  à  ceux  qui  marquent  la  con- 
valescence d'une  maladie  aiguë.  Toutes  ces  modifications  ont  été 
très  bien  vues  par  G.  WolfT,  et  nos  observations  corroborent  bien 
les  siennes. 

Du  côté  du  système  pileux,  on  note  également  des  lésions  tropbi- 
ques  spéciales.  Le  développement  exagéré  des  poils  du  côté  opéré, 
voilà  le  trouble  nutritif  presque  constant  qu'on  remarque  sur  l'appa- 
reil pileux.  Cette  augmentation  de  la  poussée  des  poils  est  le  plus 
ordinairement  assez  facile  à  constater  par  l'inspection  seule  de  la 
région;  elle  saute  à  l'œil  pour  ainsi  dire,  pourvu  qu'elle  soit  tant  soit 
peu  accusée.  Chez  les  individus  très  poilus  cependant  (et  on  s'explique 
aisément  la  chose)  elle  devient  beaucoup  plus  difficile  à  reconnaître. 
Peut-être  même  n'existe-t-elle  réellement  pas  chez  ces  sujets,  où  il 
n'y  a  pour  ainsi  dire  plus  de  place  pour  une  production  pileuse  sup- 
plémentaire. On  a  signalé,  et  nous-même  avons  noté  dans  deux  cas 
une  diminution  dans  le  nombre  de  poils  sur  le  membre  réséqué;  mais 
c'est  là  un  fait  tout  à  fait  exceptionnel.  Ce  qui  est  très  fréquent  par 
contre,  c'est  le  changement  dans  la  pigmentation,  qui  devient  ordinai- 
rement plus  accusée.  Ce  phénomène  est  surtout  sensible  sur  les  sujets 
porteurs  de  poils  peu  pigmentés,  presque  blonds;  chez  eux,  lespoild 
deviennent  beaucoup  plus  foncés  sur  le  côté  opéré;  nous  n'avons 
jamais  observé  la  modification  inverse,  c'est-à-dire  la  diminution  de  la 
pigmentation.  Gurlt  cependant  a  vu  deux  fois  les  poils  plus  blonds 
du  côté  de  la  résection .  La  consistance  du  poil  est  aussi  quelquefois 
changée;  elle  est  en  général  augmentée.  Si  l'on  envisage  le  siège  de 
la  production  pileuse  nouvelle,  on  voit  qu'elle  se  localise  souvent  au 
pourtour  de  l'articulation  intéressée,  ou  bien  elle  se  généralise  et 
s'étend  à  tout  un  segment  de  membre,  ou  sur  le  membre  tout  entier. 
Dans  tous  les  cas,  qu'elle  soit  localisée  ou  plus  étendue,  la  nëoforma- 
tion  pileuse  se  fait  toujours  du  côté  de  l'extension,  là  où  se  trouvent 
les  poils  physiologiques.  Cette  néoformation  peut  d'ailleurs  s'opérer 
dans  des  régions  où  les  poils  sont  rudimentaires  ou  nuls  normale- 
ment :  chez  deux  malades  nous  avons  noté,  en  des  points  qui  n'en 
présentaient  aucune  trace  du  côté  sain,  des  poils  très  longs,  foncés, 
minces,  et  encadrant  très  régulièrement  la  plaie  opératoire.  Ces  poils, 
anormalement  développés  autour  de  fistules  ou  d'incisions,  sont 
généralement  allongés  et  grêles;  on  pourrait  les  appeler  des  poils 
erratiques. 
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Quel  est  Tétat  de  la  sécrétion  sudorale  sur  les  sujets  réséqués?  On 
possède  deux  moyens  de  s'en  rendre  compte;  on  peut  se  contenter 
d'interroger  le  malade,  mais  c'est  là  une  source  de  renseignements 
assez  infidèle,  à  moins  d'avoir  affaire  à  des  modifications  très  accen- 
tuées de  la  sudation  ou  à  un  malade  intelligent.  La  méthode  dite 
des  empreintes  de  M.  Aubert  *■  donne  seule  des  résultats  exacts  :  ce 
procédé  si  sensible  permet  de  se  rendre  compte  d'écarts  même 
minimes  en  plus  ou  en  moins  de  la  sécrétion  sudorale. 

La  sudation  peut  être  modifiée  en  quantité  ou  en  qualité.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  (et  nos  observations  concordent  absolument 
avec  celles  de  Wolff  et  de  Gurlt)  la  fonction  sudorale  est  exagérée 
du  côté  opéré.  Cette  hyperhydrose  est  parfois  généralisée  à  la  tota- 
lité du  membre  réséqué.  Souvent  elle  est  limitée  ou  tout  au  moins 
beaucoup  plus  accusée  au  niveau  des  extrémités,  aux  pieds  et  aux 
mains.  Pour  le  membre  supérieur,  elle  se  montre  ordinairement  dans 
l'aisselle  quand  elle  existe  aussi  sur  le  bras,  l'avant-bras  ou  la  main. 
Mais  il  peut  arriver,  et  nous  avons  souvent  noté  le  fait,  qu'il  n'y  ait 
aucune  trace  de  sudation  exagérée  sur  toute  la  surface  du  membre,  et 
que  dans  l'aisselle  seule  on  rencontre  de  l'hyperhydrose.  La  sécrétion 
sudorale  est  en  outre  non  seulement  augmentée  du  côté  opéré,  mais 
encore  plus  rapide  de  ce  môme  côté. 

L'anbydrose,  ou  la  diminution  notable  de  la  sudation  sur  le  membre 
réséqué  s'observe  quelquefois,  mais  très  rarement;  nous  avons 
remarqué  le  fait  deux  fois  seulement.  Les  changements  qui  survien- 
nent dans  la  qualité  du  fluide  sudoral  sont  indiscutables;  Weir  Mit- 
chell  avait  déjà  noté  cette  particularité  à  la  suite  des  plaies  nerveuses 
accompagnées  de  troubles  sudoraux.  La  sueur  devient  froide,  vis- 
queuse; elle  est  acide,  aigre,  comme  disent  les  malades,  et  plus 
riche  en  principes  odorants. 

Pour  en  finir  avec  les  troubles  trophiques  des  annexes  du  tégu- 
ment, nous  devons  parler  des  altérations  nutritives  qui  portent  sur 
le  tissu  cellulaire  sous^utané.  Ces  altérations  se  résument  dans  l'accu- 
mulation au-dessous  du  tégumentd'une  quantité  anormale  de  graisse; 
c'est  là  la  lésion  trophique  bien  étudiée  par  Landouzy  >  à  la  suite  des 
atrophies  musculaires  deutéropathiques,  sous  le  nom  û'adipose.  On' 
sait  maintenant  que  les  lésions  décrites  autrefois  sur  les  membres 
atrophiés  et  paralysés  sous  les  noms  d'épaississement,  de  gonflement 
(Bdémateux  de  la  peau  sont  précisément  constituées  par  l'adipose. 
L'adipose  se  rencontre  très  fréquemment  sur  les  sujets  réséqués.  Il 
ne  faut  pas  la  confondre  avec  l'œdème  :  sur  les  membres  atteints,  en 

1.  Annales  de  dermatologie,  1877-78. 

2.  Landouzy.  Revue  mensuelle,  1878. 
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effet,  de  diverses  affections  chirurgicales  et  qui  sortent  d'un  bandage, 
on  observe  souvent  de  l'œdème  qu'il  ne  faut  pas  prendre  pour  la  lésion 
que  nous  décrivons  ;  dans  les  deux  cas  (œdème  et  adipose)  la  peau 
est  épaissie  et  les  plis  qu'on  cherche  à  y  faire  en  la  pinçant  sont  plus 
volumineux  que  ceux  faits  du  côté  opposé  ;  mais  ce  qui  sépare  et 
distingue  absolument  ces  deux  lésions,  c'est  qu'il  est  impossible  de 
déterminer  sur  une  peau  doublée  d'adipose,  même  par  une  pression 
longue  et  soutenue,  le  godet  caractéristique  qu'on  obtient  en  enfon- 
çant la  pulpe  digitale  sur  une  peau  œdématiée.  L'adipose  chez  les 
sujets  réséqués  est  extrêmement  variable  comme  étendue  et  comme 
épaisseur;  elle  n'existe  pas,  tant  s'en  faut,  d'une  façon  constante,  et 
n'est  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  fréquente  que  les  modifications  èta- 
diées  plus  haut.  Sur  nos  60  cas,  nous  l'avons  notée  15  fois  seulement; 
il  est  vrai  qu'il  faut  tenir  compte  de  ce  fait,  c'est  que,  comme  nous 
le  verrons  dans  un  autre  chapitre,  l'adipose  tend  à  la  longue  à  dispa- 
raître quand  la  fonction  du  membre  est  rétablie  d'une  façon  défini- 
tive. Chez  l'enfant,  l'adipose  souscutanée  est  parfois  difficile  à  cons- 
tater; la  peau,  chez  lui,  est  en  général  doublée  d'un  pannicule  graisseux 
assez  abondant  ;  en  outre,  le  tégument  est  très  ferme,  élastique  pour 
ainsi  dire  et  plus  intimement  appliqué  que  chez  l'adulte  sur  les  plans 
sous-jacents;  pour  toutes  ces  raisons,  il  est  malaisé  de  faire  des  plis 
cutanés  par  pincement  de  la  peau  sur  les  jeunes  sujets;  ceux  que  Ion 
pai*vient  à  faire  sont  toujours  épais,  et,  par  suite,  la  comparaison  entre 
les  deux  côtés  est  souvent  embarrassante.  Comme  le  dit  M.  Ollier  S 
l'accumulation  de  graisse  dans  le  tissu  cellulaire  se  fait  surtout  chez 
les  sujets  scrofuleux;  mais  là  où  l'adipose  se  rencontre  de  préférence 
c'est  chez  la  femme  ;  les  cas  où  nous  avons  trouvé  le  développement  le 
plus  complet  de  cette  lésion  se  voient  précisément  chez  des  femmes; 
il  semble  que  la  prédominance  marquée  chez  elle  du  tissu  adipeux, 
même  à  l'état  normal,  se  retrouve  aussi  à  l'état  pathologique.  Si  nous 
envisageons  maintenant  le  siège  de  l'adipose  s6us-cutanée,  suivant 
les  cas  et  les  articulations  réséquées,  nous  pourrons  dire  que  ce  trou- 
ble trophique  est  le  plus  souvent  limité  à  un  segment  de  membre;  il 
est  assez  rare  qu'il  s'étende  uniformément  à  toute  sa  longueur. 
Pour  la  résection  de  l'épaule,  c'est  ordinairement  le  bras  qui  est 
seul  le  siège  de  l'adipose,  et  elle  se  rencontre  surtout  à  la  face  posté- 
rieure du  bras,  au  niveau  de  la  région  tricipitale.  Pour  la  résection 
du  coude,  c'est  aussi  le  bras  qui  est  le  lieu  de  prédilection  de  l'adi- 
pose. Nous  avons  rarement  noté  cette  lésion  trophique  à  la  suite  de 
la  résection  du  poignet.  Sur  les  réséqués  de  la  hanche,  elle  ne  s'ob- 

1.  Traité  des  résections.  (Troubles  trophiques  consécutifs.) 
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serve  le  plus  souvent  qu'à  la  cuisse  seule,  et  encore  est-elle  plus 
marquée,  existe-t-elle  parfois  presque  uniquement  à  la  partie  supé- 
rieure de  cette  région.  Après  la  résection  du  genou,  Tadipose  est  fré- 
qaemment  étendue  à  tout  le  membre  si  Ton  envisage  les  cas  récents  ; 
plus  tard  elle  se  localise  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  EnQn  à 
la  suite  de  la  résection  de  l'astragale,  elle  est  dans  la  grande  majorité 
des  cas  limitée  à  la  jambe. 

Nous  voici  arrivés  à  Tétude  d'un  trouble  trophique  extrêmement 
important  au  point  de  vue  des  résultats  définitifs,  et  qui  résume 
toutes  les  altérations  nutritives  pouvant  porter  sur  les  muscles,  c*est 
Vatrophie  mxAsculaire.  Nous  nous  bornerons  pour  le  moment  à  dire 
quelques  mots  des  particularités  qu'elle  a  présentées  sur  les  résé- 
qués de  M.  Ollier,  quitte  à  revenir  plus  tard  et  longuement  sur  ses 
causes,  sa  marche  différente  suivant  les  cas,  son  importance  au 
point  de  vue  fonctionnel  et  son  traitement. 

L'atrophie  musculaire  est  pour  ainsi  dire  constante  sur  les  mem- 
bres réséqués,  oc  A  part  les  résections  traumatiques  primitives  et  quel- 
ques résections  orthopédiques,  dit  M.  Oliier  \  on  rencontre  toujours 
dans  les  résections  des  muscles  plus  ou  moins  atrophiés,  i  Chez  tous 
les  opérés  que  nous  avons  examinés,  nous  l'avons  observée  à  un 
degré  plus  ou  moins  avancé,  et  ceci  est  vrai  pour  les  très  bons  résul- 
tats comme  pour  ceux  qui  le  sont  moins;  seulement,  dans  les  bons 
résultats,  l'atrophie  est  minime«  très  peu  apparente,  et  coïncide  avec 
une  puissance  musculaire  souvent  très  énergique.  La  constance  de 
l'atrophie  à  la  suite  des  résections  n'a  rien  qui  doive  étonner,  puis- 
que, indépendamment  de  l'opération  elle-même,  la  lésion  articulaire 
antérieure  qui  a  commandé  l'intervention  s'accompagne  elle-même 
fatalement  d'atrophie.  L'atrophie  est  très  variable  de  degré  à  la  suite 
des  résections;  il  faut  tout  d'abord  faire  une  distinction  essentielle 
entre  les  cas  anciens  et  les  cas  récents;  très  marquée  dans  les  pre- 
miers jours  et  même  les  premières  semaines  qui  suivent  l'interven- 
tion, elle  rétrocède  peu  à  peu  et  devient  minime  à  la  longue.  Il  est 
vrai  de  dire  cependant  que  l'atrophie  ne  suit  pas  toujours  une  marche 
aussi  régulièrement  descendante;  elle  peut,  après  avoir  diminué, 
augmenter  de  nouveau  sous  l'influence  d'une  complication,  d'une 
maladie  intercurrente  (atrophie  intermittente  d'OUier),  et  nous  ver- 
rons plus  loin,  en  étudiant  l'évolution  générale  des  troubles  tro- 
pbiques,  quelles  conditions  multiples  et  diverses  influent  sur  la 
marche  et  le  pronostic  de  ces  atrophies. 

L'atrophie  est  très  généralement  étendue  à  la  totalité  du  membre. 

1.  Loc,  cit. 
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Les  muscles  relativement  éloignés  de  l'articulation  intéressée  (ceax 
de  la  cuisse  pour  résection  du  tarse,  ceux  du  bras  oudeTépaulepour 
résection  du  poignet)  sont  touchés  eux  aussi  par  l'atrophie;  parfois 
même  ils  sont  frappés  au  même  degré  que  les  masses  muscolaires 
avoisinant  l'articulation  réséquée;  le  plus  souvent  cependant,  l'atro- 
phie est  d'autant  plus  marquée  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la 
jointure;  dans  la  résection  du  pied,  par  exemple,  la  jambe  est  ordi- 
nairement plus  atrophiée  que  la  cuisse  ;  dans  la  résection  de  l'épaule, 
le  bras  est  notablement  diminué  quand  l'avant-bras  a  relativement 
peu  perdu  de  son  volume. 

Il  est  un  point  intéressant  dans  l'espèce,  c'est  le  rapport  qai  sem- 
ble exister  entre  l'atrophie  musculaire  et  l'adipose.  On  a  prétendu 
que  le  développement  exagéré  de  la  graisse  sous-cutanée  est  propor- 
tionnel au  degré  d  atrophie  musculaire,  et  on  se  basait,  pour  étayer 
cette  affirmation,  sur  certaines  théories  plus  ou  moins  exactes  de  la 
pathogénie  de  l'adipose.  Ces  théories  sont  les  suivantes  :  L'adipose 
est  due  à  une  rupture  d'équilibre  entre  la  nutrition  des  parties  pro- 
fondes et  celle  des  parties  superficielles;  la  nutrition  des  muscles,  par 
exemple,  vient-elle  à  languir  par  le  fait  de  l'immobilité  ou  de  lésions 
nerveuses  créant  l'atrophie,  les  matériaux  destinés  à  ce  muscle  n'y 
trouvent  plus  leur  emploi  et  se  rendent  dans  le  tissu  sous-cutané, 
dont  ils  amènent  la  lipomatose.  On  disait  encore  :  le  muscle  fonction- 
nant beaucoup  moins  et  d'une  façon  beaucoup  moins  active  par  le 
fait  de  son  atrophie,  le  tissu  graisseux  sous-cutané  n'est  pas  cons- 
tamment usé  par  les  glissements  musculaires,  ce  qui  permet  à  la 
graisse  de  s'y  accumuler.  Mais  ces  idées  sur  la  pathogénie  de  l'adi- 
pose sont  erronées,  et  M.  Landouzy  *  a  bien  montré  qu'il  s'agissait  là 
d'un  véritable  trouble  trophique.  On  ne  peut  donc  pas  a  priori  ad- 
mettre une  corrélation,  un  parallélisme  parfait  entre  le  développe- 
ment du  tissu  adipeux  sous-cutané  et  l'atrophie  musculaire.  £tde 
fait,  en  pratique,  on  ne  retrouve  pas  constamment  ce  rapport  propor- 
tionnel entre  les  deux  troubles  trophiques.  Il  nous  est  arrivé  plu- 
sieurs fois  d'observer  des  atrophies  musculaires  extrêmement  mar- 
quées et  presque  pas  ou  même  pas  du  tout  d'adipose  sous-cuta- 
née. Ce  qui  est  très  sûr  cependant,  c'est  que  si  l'adipose  n*est  pas 
proportionnelle  à  l'atrophie,  elle  masque  en  revanche  singulièrement 
cette  dernière  et  peut  tromper  sur  son  évaluation.  A  première  vue,  ou 
même  à  la  mensuration,  un  membre  peut  paraître  aussi  développé 
que  son  congénère,  et  cependant,  si  par  la  palpation  on  cherche  à 
délimiter  les  muscles,  on  trouve  des  masses  musculaires  très  amoin- 

\.  Loc.  cil. 
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ion  circonférentielle  du  membre  n'est  dont 

ipprécier  l'atrophie,  d'autant  mieux  quo  le 

euvent  être  plus  petits  et  être  cependan 

[  du  côté  sain.  Comme  le  dit  M.  Ollier  ',  la 

ndre  compte  de  l'atrophie  «  c'est  de  mes 

îles  peuvent  développer  dans  leurs  contra 

)récierle  volume  exact  de  la  masse  muscui 

;  la  mesure  physiologique  de  l'atrophie.  Le  ' 

ï  ne  nous  donne  pas  exactement  du  reste,  le 

^  de  contraction.  Nous  avons  vu  plusieurs 

ré  toute  leur  force  musculaire  après  une  ré 

du  coude,  et  dont  cependant  les  masses  charnues  du  bras 

l'avant -bras  étaient  restées  sensiblement  atrophiées.  Il  est  pi 

qu'en  pareil  cas  le  moindre  volume  du  membre  tient  à  la  disp 

de  lagraisse  sous-aponévrotique  et  interstitielle,  mais  que  l'ai 

de  la  ûbre  musculaire  elle-même,  c'est-à-dire  de  l'élément  ci 

\i\e,  n'a  pas  persisté.  » 

C'est  là  une  vue  de  l'esprit  que  pourront  peut-être  corroboi 
recherches  histologiques  minutieuses.  On  conçoit  d'ailleurs  t 
difficulté  de  ce  genre  d'investigations,  car  il  est  souvent  imp 
de  se  rendre  compte  de  la  force  de  contraction  d'un  muscle,  er 
comparativement  &  l'analogue  du  côté  sain. 

Les  modifications  thermiques  constituent  un  chapitre  intéi 
de  l'histoire  des  troubles  trophiques  qui  nous  occupent.  EUf 
ontparu  extrêmement  fréquentes  et  d'ailleurs  e.ïtrêmement  va 
suivant  les  cas,  d'un  individu  à  l'autre,  et  aussi  sur  le  mëmt 
Elles  sont  parfois  assez  accusées  pour  être  appréciables  au  t 
fait  par  une  main  tant  soit  peu  exercée,  mais  c'est  là  une  m 
des  plus  trompeuses,  et  si  l'on  veut  avoir  des  résultats  pr 
exacts  il  faut  se  servir  du  thermomètre  à  température  locale  aj 
comparativement  du  côté  sain  et  du  côté  malade.  Encore  et 
avec  ce  précieux  secours  faut-il  user  de  précautions  indispen; 
avant  de  commencer  l'examen,  on  découvrira  simultaném* 
deux  côtés  à  comparer,  de  façon  à  les  laisser  exposés  le  même 
à  l'air  et  à  la  même  température  extérieure.  On  appliquera  i 
de  chaque  côté  et  dans  des  régions  symétriques  un  thermc 
éprouvé  et  donnant  des  renseignements  absolument  identi 
ceux  de  son  congénère.  Il  faut,  du  reste,  distinguer  entre  la  1 
ture  objective  et  la  température  subjective;  pour  apprécie 
dernière,  il  suffit  d'interroger  les  opérés  sur  les  dirférences  c 
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sibilité  au  froid  ou  à  la  chaleur  qu'ils  ont  remarquées  entre  le 
membre  sain  et  le  membre  opéré.  Gurlt,  Wolff  ont  insisté  sur  cette 
distinction,  et  avec  juste  raison;  elle  est  d'autant  plus  rationnelle  que 
les  deux  manières  d'être  thermiques  ne  sont  pas  fatalement  associées 
chez  le  même  sujet.  Un  malade,  par  exemple,  peut  fort  bien  accuser 
une  sensation  de  froid  dans  le  côté  opéré  et  le  thermomètre  ne  pas 
révéler  cependant  un  abaissement  thermique  réel,  et  inversement. 

La  modification  pour  ainsi  dire  constante  que  nous  avons  rencoo- 
trée,  c'est  l'abaissement  de  température  subjectif  ou  objectif  dans  le 
membre  réséqué.  Ce  refroidissement  est  généralement  peu  marqué; 
il  l'est  rarement  assez  pour  être  perçu  à  la  main  par  exemple  sans  le 
secours  du  thermomètre  ;  jamais,  en  effet,  nous  n'avons  rencontré 
plus  de  1  degré  de  différence  entre  les  deux  côtés;  les  différences 
variaient  entre  4  et  8  dixièmes  de  degré.  L'abaissement  therimque 
est,  du  reste,  très  variable  sur  le  même  individu  ;  il  est  soumis  à  une 
foule  d'influences  qui  le  diminuent  ou  Taugmentent.  Il  est  notamment 
plus  marqué  en  hiver,  lors  des  variations  atmosphériques,  si  le 
malade  reste  quelque  temps  inactif,  etc.  Et  d'ailleurs  la  sudation 
exagérée  qu'éprouvent  nombre  de  réséqués  dans  le  membre  opéré 
peut  très  bien  expliquer  la  sensibilité  au  froid  qu'accusent  les  ma- 
lades ou  faire  baisser  le  thermomètre;  Tévaporation,  plus  active  dans 
ces  conditions,  amène  en  effet  du  refroidissement  cutané.  Dans  une 
2^  catégorie  de  malades  (deux  fois  seulement)  nous  avons  noté  non 
pas  de  Thypothermie  du  côté  de  la  résection,  mais  une  élévation  de 
température  subjective  et  objective. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  en  effet  qu'on  observe  toujours  sur  les 
membres  réséqués  ou  une  température  sensiblement  égale  à  celle 
du  côté  sain,  ou  une  température  abaissée.  Parfois  il  y  a,  au  con- 
traire, une  hyperthermie  très  nette.  Nous  avons  observé  le  fait  dans 
deux  cas,  et  M.  Ollier  a  fait  parfois  la  même  remarque;  dans  un  cas 
de  résection  de  l'épaule  notamment,  il  avait,  par  le  thermomètre 
placé  dans  l'aisselle,  constaté  une  élévation  réelle  de  la  température 
du  côté  opéré.  Gurlt  signale  de  temps  en  temps  aussi  ces  hyper- 
thermies  locales  consécutives  aux  résections;  dans  un  cas  de  résec- 
tion du  pied  *,  cette  hyperthermie  était  même  considérable. 

Nous  verrons,  quand  nous  parlerons  de  la  pathogénie  des  troubles 
trophiques,  à  donner  les  raisons  de  ces  résultats  inattendus. 

Nous  devons,  dès  à  présent,  et  maintenant  que  nous  avons  terminé 
cette  revue  des  lésions  trophiques  intéressant  les  membres  réséqués, 
établir  deux  grandes  classes  dans  ces  dystrophies.  La  l"'  comprend 

1.  Gurlt,  Loc,  cit. y  p.  618. 
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inspirées  par  les  travaux  de  G.  Wolff  ;  il  en  fait  Taveu  lui-même  : 
«  Quant  aux  troubles  trophiques  survenus  sur  la  pe^u  ou  les  organes 
qui  en  dépendent  à  la  suite  des  résections,  M.  G.  Wolflf  (de  Berlin) 
attira  le  premier  mon  attention  sur  ce  point  :  je  fis  alors  quelques 
recherches  * .  » 

Pour  ce  qui  est  de  ces  altérations  nutritives  intéressant  le  système 
cutané,  les  observations  de  Gurlt  sont  à  peu  de  chose  près  identiques 
aux  nôtres  ;  dans  les  deux  séries  de  cas,  mêmes  modifications  du  côté 
de  l'aspect  extérieur  de  la  peau,  mêmes  lésions  unguéales;  sur  les 
membres  réséqués  qu'il  a  vus,  comme  sur  ceux  que  nous  avons 
étudiés,  on  note  le  plus  souvent  Texagération  de  la  poussée  pileuse, 
rarement  une  production  de  poils  égale  à  celle  du  côté  opposé,  plus 
rarement  encore  la  diminution  des  poils  par  rapport  au  côté  sm.  Il 
en  est  absolument  de  même  pour  la  sécrétion  sudorale  et  pour  ses  allé- 
rations  en  quantité  et  en  qualité.  Môme  hyperhydrose  du  coté  opéré, 
mêmes  modifications  du  liquide  sudoral,  qui  devient  plus  acide  et 
odorant.  En  somme,  les  dystrophies  bénignes,  sans  grand  retentis- 
sement sur  la  fonction  générale  du  membre  opéré  sont  sensiblement 
les  mêmes  comme  nature  et  comme  description  dans  les  deux  sta- 
tistiques. 

Il  n'en  est  certes  pas  de  même  des  troubles  trophiques  graves 
portant  sur  les  systèmes  nerveux  et  vasculaire  *.  Les  observations  de 
Gurlt  à  ce  sujet  sont  même  parfois  surprenantes,  et  à  lire  les  résul- 
tats étranges  qu'il  relate,  on  est  tenté  de  mettre  en  doute  leur  vrai- 
semblance, ou  tout  au  moins  de  suspecter  la  valeur  des  moyens  d'in- 
vestigation dont  on  s'est  servi.  A-t-on  toujours  employé  des  méthodes 
de  constatation  bien  rigoureuses?  Ne  s'est-on  pas  rapporté  aux  asser- 
tions du  malade,  sans  contrôler  scientifiquement  ses  affirmations? 

Prenons  d'abord  les  modifications  que  Gurlt  signale  du  côté  de  ia 
température.  Pour  l'épaule  (résections  après  la  guerre  franco-alle- 
mande) ^  on  constate  que  dans  68  cas,  aucun  trouble  ne  s'est 
produit;  41  fois  la  température  était  abaissée  dans  le  membre 
réséqué;  2  fois  cet  abaissement  thermique  fut  constaté  au  thermo- 
mètre. Les  hypothermies  sont  signalées  aussi  à  la  suite  des  résections 
de  l'épaule  faites  pendant  les  quatre  dernières  guerres  allemandes; 
la  température  fut  trouvée,  dit  Gurlt,  52  fois  abaissée,  et  on  a  relevé 
des  différences  de  1,  3, 6,  8  degrés.  Après  les  résections  du  coude 
faites  pendant  la  guerre  franco-allemande,  Gurlt  note  des  abaisse- 
ments de  température  encore  plus  accusés  ;  dans  7  cas,  on  s'est  servi 

1.  Gurlt,  Loc.  cit.,  p.  584. 

2.  Modifîcations  que  nous  n'avons  jamais  rencontrées  sur  les  réséqués  de  M.  Ollier. 

3.  Gurlt,  Loc.  cit,,  p.  565. 
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de  thermomètres  pour  les  évaluer;  dans  2  cas,  on  a  trouvé  des  dif- 
férences de  10°  ;  dans  un  autre,  4**;  dans  les  autres,  1,  3, 1,  5,  etc. 

Bien  étranges  sont  ces  abaissements  thermiques  exagérés;  ces 
hypothermies  se  chiffrant  par  des  différences  en  moins  de  8  à  10°  ne 
laissent  pas  que  d'étonner.  Elles  ne  peuvent  s'expliquer  que  de  deux 
£3iCons  :  ou  bien  le  résultat  de  la  résection  a  été  déplorable,  et  la 
nutrition  du  membre  opéré  a  été  singulièrement  retardée  de  par  le 
fiait  de  l'intervention  ;  ou  bien  le  chirurgien  allemand  s'est  servi  de 
méthodes  infidèles  pour  l'appréciation  des  températures  locales. 
Précisons  davantage  :  on  conçoit  que  les  conditions  nutritives  d'un 
membre  éprouvé  par  un  traumatisme  d^abord,  par  une  intervention 
chirurgicale  ensuite,  soient  troublées  et  puissent  se  traduire  par  un 
affaiblissement  des  échanges  organiques  interstitiels,  c'est-à-dire  par 
une  diminution  de  calorique;  mais  pour  qu'il  se  produise  un  refroi- 
dissement de  10<>,  il  faut  une  perturbation  plus  puissante,  il  faut  que 
le  système  nerveux  soit  gravement  lésé,  et  que  les  nerfe  principaux 
de  la  région  aient  été  intéressés  soit  par  l'acte  traumatique,  soit  par 
l'acte  opératoire.  La  première  condition  est  fréquemment  réalisée 
dans  les  résections  faites  pour  plaies  par  armes  de  guerre  ;  Tinstru- 
ment  vulnérant  a^'pu  sectionner  ou  léser  gravement  les  gros  troncs 
nerveux,  et  W.  Mitchell  *,  Schifferdecker  *  ont  depuis  longtemps 
signalé  les  modifications  thermiques  dépendant  de  blessures  ner- 
veuses accidentelles.  Gurlt  signale  du  reste  ces  lésions  nerveuses 
comme  cause  directe  des  hypothermies^si  marquées  qu'il  a  observées. 
€  Dans  un  cas,  la  température  était  très  abaissée,  seulement  sur  le 
territoire  du  nerf  cubital.  y>  Mais  il  n'y  a  pas  que  le  traumatisme  qui 
paisse  produire  d'aussi  sérieuses  atteintes  du  côté  du  système  ner- 
veux. Nous  verrons  plus  loin,  et  en  étudiant  les  causes  spéciales 
de  la  gravité  des  résections  traumatiques,  la  large  part  qu'il  faut 
malheureusement  faire,  dans  l'appréciation  des  mauvais  résultats 
consécutifs  à  ces  opérations,  aux  fautes  opératoires  et  aux  procédés 
de  résection  anciens;  c'est  ainsi  que,  et  de  Taveu  même  de  Gurlt, 
de  gros  nerfs  tels  que  le  cubital  ou  le  radial  ont  pu  être  sectionnés 
pendant  1  opération. 

Et  cependant,  malgré  toutes  ces  conditons  si  propices  au  ralentis- 
sement de  la  nutrition  et  à  la  production  de  l'hypothermie  consé- 
cutive, on  se  demande  parfois  si  Gurlt  s'est  toujours  servi  de  moyens 
bien  rigoureux  pour  évaluer  les  températures.  Il  dit  bien  avoir  em- 
ployé des  thermomètres  placés  dans  la  paume  de  la  main,  mais  sans 
indiquer  de  quelle  fagon  il  a  fait  l'examen  comparatif  avec  le  côté 

1.  Lésions  des  nerfs.  Trad.  Dastre,  Paris,  1874. 

2.  Centralàlatt,  mai  1871. 
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ssdn,  s'il  a  employé  les  précautions  indispensables  que  nous  indi- 
quions plus  haut  pour  la  recherche  d'une  température  locale  ;  si  la 
main  où  il  plaçait  le  thermomètre  était  ouverte  ou  fermée.  De  parais 
détails  ne  sont  certes  pas  superflus,  surtout  quand  il  s'agit  de  faits 
d'hypothermie  locale  aussi  accusés  et  presque  invraisemblables. 

Bien  plus  surprenantes  encore  sont  les  modifications  du  côté  da 
système  vasculaire  signalées  par  Gurlt.  Après  les  résections  de 
l'épaule,  le  pouls  fut  assez  souvent'trouvé  plus  faible  du  côté  opéré; 
parfois  il  était  retardé;  dans  un  cas  même,  il  battait  4  à8  fois  par 
minute  seulement;  après  les  résections  du  coude,  on  constata  que 
dans  la  majorité  des  cas  le  pouls  radial  était  plus  petit,  plus  faible; 
dans  un  cas,  il  n'était  pas  isochrone  à  celui  du  côté  sain.  Après  les 
résections  du  poignet  (p.  595  du  livre  de  Gurlt),  on  trouve  le  plus 
souvent  le  pouls  radial  du  côté  opéré,  identique  à  celui  du  côté  sain; 
2  fois  il  fut  trouvé  plus  faible. 

Des  conditions  toutes  particulières  sont  nécessaires  à  la  produc- 
tion de  pareils  troubles  circulatoires.  On  s'explique  surtout  très 
difficilement  la  nature  des  lésions  qui  réduisent  les  battements  d'une 
artère  à  8  ou 4  pulsations  par  minute!  nous  ignorons  les  raisons  d'un 
tel  retard,  et  Gurlt  néglige  malheureusement  de  nous  les  indiquer. 

On  peut,  à  la  vérité,  comprendre  l'afTaiblissement  des  pulsations 
dans  un  membre  réséqué  au  point  de  rendre  la  plupart  des  pulsa- 
tions imperceptibles.  Ces  perturbations  devront  surtout  se  rencon- 
trer sur  un  membre  qu'on  aura  réséqué  à  la  suite  des  lésions 
graves  qu'entraîne  une  plaie  par  arme  de  guerre,  ou  suivant  des 
méthodes  opératoires  défectueuses.  Supposons,  comme  cela  estairivé 
dans  des  résections  étendues,  qu'on  ait  coupé  les  attaches  de  la  plu- 
part des  muscles  péri-articulaires,  sans  conserver  leur  continuité 
avec  le  périoste  voisin,  on  n'aura  plus  que  la  peau  et  le  paquet  vas- 
culo-nerveux  pour  soutenir  le  membre  (l'avant-bras  s'il  s'agit  d'une 
résection  du  coude  par  exemple),  et  les  os  vont  tendre  à  s'écarter  de 
plus  en  plus.  «  C'est  alors,  dit  M.  Ollier,  que  la  distension  nerveuse 

et  vasculaire  donne  lieu  à  des  accidents Le  membre  s'o^ématie; 

la  circulation  artérielle  et  surtout  la  circulation  de  retour  sont 
gênées;  la  main  est  violacée  et  froide...  »  L'agent  traumatique a 
pu  en  outre  sectionner  de  gros  troncs  artériels^  ou  nécessiter  la 
ligature  de  l'un  d'eux,  toutes  conditions  déterminant  une  gêne  circu- 
latoire plus  ou  moins  accusée.  On  peut  comprendre  à  la  ngueor 
aussi  le  ralentissement  et  le  retard  modérés  du  pouls  sur  le  membre 
réséqué  pour  cause  traumatique  ;  les  ruptures  des  grosses  artères, 
leur  transformation  anévrysmale,  les  ligatures  pratiquées  sur  eUes 
sont  des  motifs  bien  suffisants  de  ce  retard  et  de  ce  défaut  d'isocbro- 
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oisme  avec  le  côté  sain.  Mais  pour  qu'une  artère  puisse  réduire  ses 
battements  à  4  pulsations  par  minute,  il  faut  des  désordres  intenses 
du  côté  de  l'appareil  circulatoire  et  tels  qu'on  a  peine  à  se  les  figurer. 
D  faut  dire  aussi,  à  la  décharge  de  Gurlt,  que  les  résultats  qu'il 
signale  n'ont  pas  été  tous,  tant  s'en  faut,  observés  par  lùi-mônae;  il 
réunit  dans  ses  tableaux  nombre  d'observations  dues  à  des  médecins 
de  différents  pays.  Les  symptômes  propres  aux  lésions  des  nerfs 
sensitife  et  moteurs  se  rencontrent  aussi  à  chaque  pas  dans  l'étude 
que  &it  Gurlt  des  résultats  éloignés  des  résections  traumatiques  : 
c  Sur  179  cas  de  résection  de  l'épaule  dans  les  4  dernières  guerres 
allemandes,  37  fois  la  sensibilité  de  la  peau  des  extrémités  a  été 
diminuée;  six  fois,  par  contre,  il  y  avait  hyperesthésie  de  la  région 
de  l'épaule,  ou  n\ôme  du  bras  tout  entier,  et  le  sens  du  toucher  des 
doigts  était  plus  développé  ».  Après  les  résections  du  coude,  la  sen- 
sibilité fut  trouvée  surtout  diminuée  dans  le  domaine  du  nerf  cubital, 
parfois  il  y  avait  anesthésie  complète  de  la  main;  dans  d'autres  cas, 
il  y  avait  des  douleurs  vives  et  prolongées.  D'autres  nerfs  que  le 
cubital,  le  radial  par  exemple,  furent  trouvés  dans  certains  cas  para- 
lysés, et  tous  les  symptômes  propres  à  cette  lésion  apparurent.  Ces 
altérations  graves  de  nerfis  importants  s'expliquent  très  facilement  à 
la  suite  des  résections  traumatiques.  Elles  ont  été  observées  de  pré- 
férence dans  le  domaine  du  nerf  cubital,  et  ceci  n'a  rien  qui  doive 
étonner  si  l'on  se  souvient  que,  par  certains  procédés  opératoires, 
et  si  Ton  ne  s'entoure  pas  de  précautions  indispensables,  la  blessure 
du  nerf  cubital  est  presque  fatale  pendant  une  résection.  Gurlt  fait 
du  reste  un  aveu  important  à  ce  sujet  ^  :  Dans  4  cas,  le  nerf  cubital 
a  été  sectionné  pendant  Tacte  opératoire,  et  probablement  tiredllé 
dans  un  5®  cas.  £n  outre,  il  arrive  souvent  que  l'agent  traumatique 
a  produit  des  désordres  primitifs  étendus  du  côté  du  système  ner- 
veux; dans  les  cas  de  paralysie  radiale  qu'il  a  observés,  Gurlt  fait 
remarquer  que  c'est  la  balle  qui  a  causé  les  lésions. 

Que  prouvent  les  résultats,  souvent  déplorables,  qu'a  constatés  le 
chirurgien  allemand?  Que  prouvent  l'intensité  et  la  gravité  des 
troubles  trophiques  qu'il  a  signalés?  Tout  ceci  démontre  la  nécessité 
de  la  distinction  que  nous  voulons  établir  entre  les  résections  trau- 
matiques et  les  résections  pathologiques  au  point  de  vue  de  leurs 
résultats  généraux.  Nous  avons  indiqué,  chemin  faisant,  quelques- 
nnes  des  causes  qui  rendaient  tout  spécialement  graves  les  dystro- 
phies  consécutives  aux  résections  traumatiques;  nous  avons  vu  quel 
rôle  jouaient  à  ce  point  de  vue  l'étendue  et  l'intensité  des  lésions 
primitives,  et  aussi  les  &utes  opératoires,  dues  à  la  précipitation 

i.  lœ.  a7.,  p.  576. 
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avec  laquelle  on  opère  sur  les  champs  de  bataille,  ou  encore  à  l'inex- 
périence  de  jeunes  chirurgiens  malhabiles.  Il  faut  aussi  tenir  compte 
de  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  suivre  les  opérés,  de  Fabsence  dan 
traitement  post-opératoire  rationnel,  si  impoiiant  dans  Tespèce,  et 
aussi  de  la  mauvaise  volonté  des  malades  qui  désirent  se  foire  donner 
une  pension  proportionnelle  à  leur  infirmité. 

Désormais,  pour  apprécier  les  résultats  d'une  résection,  il  ne 
faudra  donc  pas,  ainsi  qu'on  est  généralement  trop  tenté  de  le  £ûre, 
se  baser  sur  les  statistiques  de  Gurlt.  Les  troubles  trophiques  qu'il 
a  constatés  sur  d'anciens  réséqués  sont  si  graves  qu'ils  compromet- 
tent à  tout  jamais  la  fonction  du  membre  opéré,  et  souvent  même 
rendent  ce  membre  nuisible  pour  le  sujet  porteur  de  cet  ap^ndice 
gênant  et  douloureux.  Mais  on  se  rappellera  qu'il  s'agit  là  de  résections 
traumatiques,  c'est-à-dire  de  résections  faites  dans  des  conditions 
extrêmement  défavorables;  on  se  rappellera  aussi  que  la  résection 
pathologique,  faite  suivant  la  méthode  sous-capsulo-périostée,  ne 
donne  jamais  de  pareils  résultats;  bien  plus^  et  comme  nous  le 
verrons  bientôt,  cette  résection  faite  à  propos,  loin  de  créer  des 
troubles  circulatoires  ou  de  nutrition,  loin  de  diminuer  la  chaleur 
locale,  loin  de  créer  l'atrophie  ou  la  paralysie  d'un  membre,  relève 
sa  vitalité  languissante  en  activant  ses  fonctions  musculaires. 

Il  y  a  plus  :  l'étude  des  causes  de  la  gravité  des  troubles  trophi- 
ques ne  montre-t-elle  pas  que  cette  gravité  ne  relève  en  ancone 
façon  de  l'opération  elle-même?  Les  muscles  ont  été  sectionnés,  les 
nerfs  détruits,  les  artères  rompues  par  le  traumatisme;  quoi  d'éton- 
nant à  ce  qu'il  y  ait  des  atrophies  et  des  paralysies  incurables,  des 
lésions  circulatoires  irrémédiables?  En  aucune  façon,  la  résection 
(nous  entendons  la  résection  bien  faite  et  laissons  les  fautes  opéra- 
toires de  côté)  n'est  responsable  des  mauvais  résultats.  Et  du  reste, 
c  à  l'avenir,  dit  M.  Ollier,  ces  résultats  défectueux  ne  s'observeront 
jamais  à  ce  degré,  nous  en  sommes  convaincu,  quand  on  aura  appli- 
qué aux  résections  pour  plaies  de  guerre  la  méthode  opératoire  et  le 
traitement  post- opératoire  que  nous  avons  exposés  ».  M.  OUier  oppose 
précisément  sa  statistique  personnelle  pendant  la  guerre  franco- 
allemande,  à  celle  des  chirurgiens  allemands.  «  De  ses  huit  résé- 
qués du  coude  pendant  la  guerre  1870-71 ,  six  arrivèrent  à  la  guérison; 
trois,  traités  par  une  immobilité  prolongée,  guérirent  avec  une  anky- 
lose  presque  complète,  ce  qui  n'est  pas  un  résultat  trop  désavanta- 
geux,  quand  les  fonctions  de  la  main  sont  conservées;  les  trois 
autres  présentèrent  des  mouvements  énergiques  de  flexion  et  d'ex- 
tension. L'humérus  se  terminait  par  des  renflements  articulaires  de 
nouvelle  formation.  » 


DE  LA  LUXATION  DU  PIED 

PAR  ROTATION  EN  DEHORS 
Par  ItOTTIS  THOMAS 

ProrHusur  de  cUoiqna  chirargicile  à  l'éBole'ile  médecinï  de  Tonn. 


Hiiguier  '  a  décrit,  sous  le  nom  de  luxation  par  rotation  en  dehoi 
uDe  TariéLé  de  luxation  du  pied  dans  laquelle  le  pied  a  accotn^i 
autour  d'un  axe  vertical  passant  par  l'articulation  tibio-tarsienne,  ' 
mouvement  de  rotation  en  dehors  tel  que  son  bord  interne  regai 
directement  en  avant,  tandis  que  son  bord  externe  est  devenu  pos 
rieur. 

Depuis  la  publication  du  mémoire  d'Huguier  aucun  nouvel  exemi 
de  cette  luxation  n'a  été  signalé;  du  moins,  si  quelque  fait  nouveai 
été  publié,  n'en  est-il  pas  fait  mention  dans  les  traités  de  cbirui^ 
non  pins  que  dans  les  articles  récemment  parus  sur  les  luxations 
pied.  Les  auteurs  se  bornent  à  citer  le  mémoire  d'Huguier  et  &  r 
porter  sommairement  l'observation  qui  a  été  le  point  de  départ 
ce  travail.  Quelques-uns  considèrent  la  luxation  décrite  par  Hugu 
comme  une  simple  variété  de  la  luxation  du  pied  en  dedans.  Un  1 
que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  démontre  la  parfaite  exactitude 
la  description  donnée  par  Huguier,  confirme  l'existence  de  la  lu 
ton  du  pied  par  rotation  en  dehors  et  prouve  qu'elle  présente  ( 
caractères  parfaitement  nets  qui  doivent  la  &ire  distinguer  de 
luxation  du  pied  en  dedans. 

Voici  ce  fait  : 

Obs.  I.  —  Un  cultivateur  des  environs  de  Tours,  âgé  de  qiiarat 
huit  ans,  très  vigoureux,  fut  renversé  en  arriére  par  l'éboulemeut  d 
âaonne  tas  de  bottes  de  paille  et  enaeVeli  sous  celles-ci.  Lorsqu'il 
dégagé,  les  assistants,  eRrayés  par  la  déformation  considérable  des  mi 
bres  inférieurs,  le  chargèrent  sur  une  charrette  et  te  conduisirent  c 
les  différents  rebouteurs  de  la  contrée.  Ceux-ci,  ayant  à  simple  vue  av 
leur  impuissance,  ne  firent  aucune  manœuvre  ni  manipulation,  et  g 

'  1.  Hoguier,  Mémoire  mrles  btxations  du  pied  en  générai  et  en  parlietUier  n 
luxation  avec  rotation  du  pied  en  dehors  {Union  médicale,  18i8,  pnge  iiû). 
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seulement  à  dix  heures  du  soir,  douze  heures  après  Taocident,  que  le 
blessé,  après  des  pérégrinations  qui  avaient  occupé  la  journée,  arriva  à 
Tours.  Je  fus  immédiatement  mandé. 

Je  constatai  deux  luxations,  Tune  du  genou  gauche,  l'autre  du  pied 
droit. 

A  gauche,  il  existait  une  luxation  incomplète  du  tibia  en  dedans.  Le 
condyle  externe  du  fémur  faisait  en  dehors  une  saillie  considérable,  sou- 
levant les  téguments  extrêmement  distendus  et  menaçant  de  se  rompre. 
Le  tibia  faisait  en  dedans  une  saillie  égale  et  la  rotule  présentait  une  direc^ 
tion  oblique  en  bas  et  en  dedans. 

Â  droite,  le  pied  présentait  la  disposition  suivante  :  le  blessé  étant  dans 
le  décubitus  dorsal  et  la  jambe  reposant  sur  le  plan  du  lit  par  sa  làoe 
postérieure,  le  pied  avait  sa  pointe  dirigée  en  dehors  et  le  talon  dirigé  m 
dedans.  Son  bord  externe,  devenu  postérieur,  reposait  sur  le  planda  lit, 
tandis  que  son  bord  interne,  devenu  antérieur,  regardait  en  haut.  D  était 
en  position  moyenne  à  angle  droit  avec  la  jambe,  ne  présentant  ni  flexioo, 
ni  extension  et  pas  la  moindre  déviation  latérale  soit  dans  le  sens  de 
Tabduction,  soit  dans  celui  de  Tadduction. 

Le  pied  et  la  jambe  offraient  ensemble  la  disposition  de  la  lettre  T;  le 
pied,  dirigé  transversalement,  avait  son  axe  perpendiculaire  à  celui  de  la 
jambe;  les  deux  branches  du  T,  d'inégale  longueur,  étaient  représentées, 
la  branche  interne  par  le  talon,  la  branche  externe  plus  longue  par 
Tavant-pied.  La  pointe  du  pied  et  le  talon  avaient,  pour  occuper  cette 
situation,  décrit,  en  sens  inverse,  un  quart  de  cercle. 

Le  bord  antérieur  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  formait  eo  avant 
une  saillie  prononcée  au  niveau  de  laquelle  la  peau  était  fortement  tendue. 
Au-dessous  de  cette  saillie  se  trouvait  une  dépression  transversale 
pouvant  admettre  le  doigt.  Quoique  l'aecident  remontât  à  douze  heures, 
il  n'existait  pas  de  gonflement,  et  on  voyait  se  dessiner,  sous  la  peau, 
de  la  façon  la  plus  nette,  le  tendon  d'Achille,  dévié  obliquement  en  dedans, 
et  les  tendons  du  jambier  antérieur  et  de  l'extenseur  des  orteils  dirigés 
obliquement  en  bas  et  en  dehors  au-devant  de  la  malléole  externe. 

Les  os  de  la  jambe  n'étaient  le  siège  d'aucune  fracture.  Je  pus  m'as- 
surer  facilement,  vu  l'absence  de  gonflement,  de  l'intégrité  des  malléoles, 
au  niveau  desquelles  la  pression  n'éveillait  aucune  douleur.  Il  en  était  de 
môme  de  la  pression  exercée  à  la  face  externe  du  membre  sur  le  trajet  du 
péroné. 

Le  blessé  n'accusait  qu'une  douleur  modérée  et  le  pied  était  si  forte- 
ment fixé  dans  sa  situation  nouvelle  que  le  blessé  mouvait  son  membre 
inférieur  en  totalité^  l'élevant  au-dessus  du  lit,  avec  une  extrême  facilité 
et  sans  paraître  éprouver  la  moindre  douleur. 

La  tension  de  la  peau  soulevée  par  la  mortaise  tibio-péronière  était  si 
grande,  les  téguments  présentaient  une  décoloration  si  prononcée,  leur 
nutrition  paraissait  si  compromise,  que  je  ne  crus  pas  prudent  d'attendre 
jusqu'au  lendemain  pour  procéder  à  la  réduction* 

Faisant  maintenir  par  un  aide  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  je  saisis 
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.  de  l'autre  l'avant-pied  Abaissant  la  pointe  au  pied, 
as  l'extension  pour  relâcher  le  tendon  d'Achille  forte- 
^r  l'astragale  au-dessous  du  bord  antérieur  du  tibia. 
1  énergiquement  à  moi,  je  lui  imprimai  un  mouve- 
rtant  le  talon  en  arrière,  rameuant  la  pointe  du  pied 
ide  tentative,  la  réduction  fut  obtenue.  Un  bandage 
a  latérales  maintinrent  le  pied, 
a  luxation  du  genou  eut  également  lieu  sans  grande 

,  comme  il  n'existait  aucun  gonflement,  j'appliquai 
ités  et  renvo}^i,  deux  jours  après,  le  blessé  diez  lui. 
t  conservés  six  semaines.  Au  bout  de  ce  temps  le 
marcher  et  lorsque  trois  mois  après  il  vint  me  rendre 
ter  qu'il  marchait  aussi  librement  qu'avant  son  acci- 
dent et  que  les  deux  artioulations  luxées  jouissaient  de  la  totalité  de 
leurs  mouvements. 

A  cette  observation  je  puis  ea  ajouter  uoe  autre,  également  iné- 
dite, que  je  dois  k  l'obligeance  du  docteur  Soubie,  de  Cormery  (Indre- 
â- Loire). 

Oss.  II.  —  Le  nommé  B.,  propriétaire  à  Cormery,  était  monté  sur  le 
sommet  d'une  échelle  double,  haute  de  deux  mètres  environ,  lorsque 
celle-ci  se  renversa.  Dans  sa  chute,  B.  tomba  d'abord  sur  le  pied  gauche, 
qui  se  trouva  engagé  et  inunobiliié  entre  une  grosse  pierre  et  un  cep  de 
vigne,  puis  sur  le  coté  droit  du  corps  en  décrivant  un  mouvement  de 
rotation  k  droite. 

Le  docteur  Soubie  voit  le  blessé  deux  heures  après  l'accident.  Le  pied 
gauche  est  k  angle  droit  avec  la  jambe,  la  pointe  dirigée  en  dehors  et  le 
talon  taisant  une  forte  saillie  en  dedans.  En  avant,  la  peau  est  distendue 
par  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  qui  fait  une  saillie  prononcée.  Il 
n'existe  pas  de  fracture  des  malléoles  ni  du  péroné. 

Laréduction,tentéeBur-le-champ,  fut  facilement  obtenue.  Ayant  fait  Qxer 
la  jambe,  M.  Soubie  saisit  le  pied  à  pleines  mains,  au  niveau  du  talon  en 
dedans,  au-dessus  des  orteils  en  dehors,  attire  le  pied  en  totalité  dans  le 
sens  de  l'axe  de  la  jambe,  puis,  sentant  que  les  surfaoes  articulaires  ten- 
dent k  s'abandonner,  ramène  vivement  la  pointe  du  pied  eu  dedans,  en 
même  temps  qu'il  porte  le  talon  en  dehors. 

Le  pied  fut  ensuite  maintenu  à  l'aide  d'un  simple  bandage  roulé 
hnbibé  d'eau-de-vie  camphrée. 

Il  ne  survint  qu'un  gonflement  insignifiant,  et  moins  d'un  mois  après 
l'accident  le  blessé  pouvait  chausser  des  bottines  et  commencer  à  mar- 
cher, La  guérison  fut  bientôt  complète  et  l'articulation  recouvra  toute 
l'étendue  de  ses  mouvements. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  s'est  produite  cette  luxation  se 
trouve  nettement  indiqué  dans  cette  observation.  Le  pied  gauche  est 
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immobilisé  et  le  corps,  en  tombant  en  arrière,  exécute  un  mouvement 
de  rotation  à  droite.  La  jambe  a  tourné  autour  de  son  axe  vertical  de 
dehors  en  dedans  et  a  décrit  un  quart  de  cercle,  de  telle  sorte  que 
la  malléole  interne  est  venue  se  placer  sur  le  calcanéum,  au-devaat 
du  tendon  d'Achille.  L'immobilisation  du  pied  et  le  renversement 
du  corps  en  arrière,  en  pivotant  sur  lui-même  vers  le  côté  opposé, 
telles  sont  les  deux  conditions  dont  la  réunion  a  déterminé,  dans  le 
cas  de  M.  Soubie,  la  production  de  la  luxation. 

Chez  notre  blessé,  les  choses  se  sont  passées  de  la  même  manière  ; 
le  corps,  en  même  temps  qu'il  était  renversé  en  arrière,  apivolé  sur 
lui-même  alors  que  les  membres  inférieurs  étaient  immobilisés.  Dans 
l'éboulement  des  bottes  de  paille  sous  lesquelles  s'est  trouvé  pris  le 
blessé,  les  premières  bottes  tombées  ont  entouré  les  membres  infé- 
rieurs et  les  ont  immobilisés  ;  les  autres,  venant  ensuite,  ont  porté 
sur  la  partie  supérieure  du  corps,  ont  renversé  le  blessé  en  arrière 
en  même  temps  qu'elles  l'ont  fait  pivoter  sur  lui-même.  La  luxation 
siégeait  sur  le  pied  droit,  et  le  mouvement  de  rotation  qu'a  exécuté 
le  blessé  dans  sa  chute  s'est  effectué  de  droite  à  gauche.  Le  sens  de 
ce  mouvement  est  indiqué  de  la  fagon  la  plus  nette  par  la  luxation 
incomplète  du  tibia  en  dedans  qui  existait  à  gauche.  Tandis  qu'à 
droite  le  pied  seul  a  été  immobilisé,  à  gauche  la  jambe  et  le  pied  ont 
été  fixés  sur  le  sol ,  et  dans  le  mouvement  de  rotation  exécuté  de 
droite  à  gauche  par  le  corps  dans  la  chute  le  fémur  a  abandonné  le 
tibia  pour  se  porter  en  dehors. 

Lorsque  le  pied  est  fixé  d'une  manière  inamovible  sur  le  sol  et 
que  le  corps  est  renversé  directement  en  arrière,  il  se  produit  une 
luxation  du  pied  en  arrière.  Si  le  corps,  au  lieu  d'être  renversé 
directement  en  arrière,  pivote  sur  lui-même  vers  le  côté  opposé  au 
pied  fixé,  il  se  produit,  ou  il  peut  se  produire  une  luxation  par  rota- 
tion en  dehors.  Par  le  renversement  en  arrière,  l'articulation  s'en- 
tr'ouvre  en  avant,  les  surfaces  articulaires  s*écartent;  par  le  mouve- 
ment de  rotation,  la  mortaise  tibio-péronière,  rompant  ses  ligaments, 
décrit  un  quart  de  cercle.  Ainsi  donc,  fixation  du  pied,  chute  en 
arrière  et  rotation  du  corps  dans  le  sens  opposé  au  pied  fixé,  telles 
sont  les  conditions  qui  se  sont  trouvées  réunies  pour  produire  la 
luxation  du  pied  par  rotation  en  dehors  dans  mon  observation  et 
dans  celle  du  docteur  Soubie. 

D'après  Huguier,  la  luxation  se  serait,  chez  son  blessé,  produite 
d'une  façon  différente.  Un  tonnelier  descendait  du  vin  dans  une 
cave,  lorsque  les  cordes  qui  maintenaient  une  pièce  vinrent  à  se 
rompre.  Il  la  soutint  comme  il  put,  et  avec  de  grands  efforts,  sur  les 
cuisses  et  les  genoux,  en  descendant  à  reculons  les  marches  de  Tes- 
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bas,  les  forces  lui  manqiièreat,  le  tonneau  lui 
la  et  lui  roula  sur  les  membres  inférieurs,  le  droit 
a  partie  interne  de  la  cuisse  droite  et  da  la  jambe 
ise,  le  pied  saisi  par  sa  partie  interne  et  violem- 
ins  en  dehors. 

iixation  se  produise,  dit  Huguier,  il  faut  que  la 
soit  couché  et  fixé  par  sa  face  postérieure  sur  le 
:d  dirigée  en  haut,  le  talon  en  bas,  vers  l'appui  qui 
que  la  jambe  soit  étendue  sur  la  cuisse,  que  le 
i  contraction  musculaire,  ou  toute  autre  force,  h 
mbe. 

!  la  jambe  étant  fixée,  le  pied  subissant  un  mouve- 
n  dehors,  la  luxation  puisse  se  produire  suivant 
jué  par  Huguier;  mais  il  n'est  pas  certain  que 
jporte  les  choses  se  soient  passées  de  la  sorte,  je 
;é  à  croire  ie  contraire  et  à  admettre  que  la  luza- 
uivant  le  mécanisme  indiqué  plus  haut.  Huguier 
i  de  vin  n'a  roulé  sur  le  pied  que  lorsque  le  blessé 
t  plus  probable  que  le  pied  a  été  fixé  par  la  pièce 
sur  lui,  et  que  la  luxation  s'est  produite  dans  la 
compagnée  d'un  mouvement  de  rotation  du  corps. 
:  qui  a  tourné  sur  le  pied  et  non  le  pied  sur  la 

aie  différence  que  nous  trouvions  à  signaler  entre 
uier  et  celles  que  nous  rapportons.  Il  a  constaté 
l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur  du 
e  de  cet  os  caractérisée  par  de  la  douleur  et  de 
ier  fait  même  de  cette  fracture  une  condition  de 
luxation.  M.  le  docteur  Soubie  et  moi  avons  au 
intégrité  du  péroné  aussi  bien  que  des  malléoles, 
dit-il,  à  reproduire  cette  luxation  sur  le  cadavre 
are  d'abord  le  péroné.  Toutes  les  tentatives  que 
lavre  pour  reproduire  cette  luxation  ont  échoué, 
péroné,  mais  sans  obtenir  la  luxation.  Bien  loin 
icture  une  condition  de  la  luxation  du  pied  par 
je  crois  plutôt  que  l'intégrité  du  péroné  est  une 
à  sa  production.  Si  le  péroné  est  fracturé,  s'il  y 
irtaise,  il  se  produira  plutôt  une  luxation  en  de- 
n  par  rotation  en  dehors, 
e  le  pied  est  maintenu  dans  sa  situation  nouvelle 
lusculaire.  Je  ne  conteste  pas  cette  cause  d'ira- 
d,  mais  je  crois  qu'il  fout  y  ajouter  un  obstacle 
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nécanique  à  la  réduction,  représenté  par  le  bord  antérienr  de  la 
nortaise  derrière  laquelle  se  trouve  situé  et  maintenu  le  bord  io- 
;eme  de  l'astragale,  devenu  antérieur. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  signes  de  cette  luxation,  non 
plus  que  sur  son  diagnostic.  La  déformation  du  membre,  qui  l'ac- 
ïompagne,  est  assez  caractéristique  pour  qu'aucune  méprise  ne  soiL 
lossible.  La  description  qu'en  donne  Huguier  est  exactement  celle 
]ue  nous  avons  donnée  nous-mâme  dans  notre  observation,  et  qui 
le  trouve  indiquée  dans  celle  du  D^  Soubie. 

Dans  ces  trois  faits  nous  trouvons  mentionnés  la  Eaciliié  avec 
aquelle  la  réduction  a  été  obtenue,  l'absence  ou  le  peu  de  gonfle- 
nent  de  la  région  du  cou-de-pied  et  le  rétablissement  complet  des 
'onctions  du  membre.  Malgré  la  déformation  considérable  qui  Vac- 
^mpagne,  celle  luxation  peut  donc  être  considérée  commi  peu 
;rave.  Je  dois  ajouter  toutefois  que,  dans  les  trois  faits  que  nous  np- 
jortons,  la  réduction  a  été  obtenue  peu  de  temps  après  l'accideat  et 
]u'une  temporisation  trop  prolongée  pourrait  modiQer  le  pronostic 
par  suite  du  sphacèle  des  téguments  qui  ne  manquerait  pas  de  se 
iroduire. 

De  ce  qui  précède  nous  croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes : 

I.  La  luxation  décrite  par  Huguier  sous  le  nom  de  luxation  du 
pied  par  rotation  en  dehors  ne  saurait  être  considérée,  ain^  que 
;[uelques  auteurs  l'ont  fait  à  tort,  comme  une  variété  de  la  luxation 
lu  pied  en  dedans. 

II.  C'est  une  luxation  distincte  caractérisée  par  la  déformation  soi- 
>rante  :  le  pied,  ayant  décrit  un  quart  de  cercle  autour  d'un  aie  ver- 
ical,  est  à  angle  droit  avec  la  Jambe,  le  bord  interne  du  pied  derenu 
mtérieur,  le  bord  externe  postérieur  etl'astragale  disposés  transver 
ialement  sous  la  mortaise  tibio-péronière. 

III.  Elle  se  produit  dans  une  chute  en  arrière,  le  pied  fixé  sur  le 
soi  d'une  manière  inamovible,  le  corps  décrivant  en  même  temps 
lin  mouvement  de  rotation  sur  lui-même  dans  le  sens  opposé  au 
pied  fixé.  ' 

IV.  La  réduction  de  cette  luxation  s'obtient  facilement.  La  jambe 
fléchie  étant  maintenue  par  un  aide,  le  chirurgien  saisit  d'une  main 
le  talon,  de  l'autre  l'avant-pied,  abaisse  la  pointe  du  pied  pour  reli- 
cher  le  tendon  d'Achille,  puis,  en  môme  temps  qu'il  l'attire  à  lui, 
imprime  au  pied  un  mouvement  de  i-otation  en  sens  inverse  du  dé- 
placement. 

V.  La  réduction  de  la  luxation  est  promptement  suivie  du  rétablis- 
jement  complet  des  fonctions  du  membre. 
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GRENOUILLETTE    GÉNIENNE 
Par  A.  OUBREDIL 

ProfeMBur  de  clloiqua  ebimrgicile  h  Monlpellier, 


J'observe  en  ce  moment,  dans  mon  service,  un  cas  que  je  me  crois 
en  droit  d'intituler  grenouillette  génienne.  Je  n'ai  jamais  rien  vu 
d'analogue,  et  je  ne  me  souviens  pas  d'avoir  dans  mes  lectures  ren- 
contré quelque  chose  qui  ressemblât  de  près  ou  de  loin  au  fait  que  je 
Tais  relater. 

Le  sujet  est  un  valet  de  ferme,  âgé  de  trente-trois  ans,  d'une  bonne 
santé  habituelle  et  d'une  vigoureuse  constitution.  Il  est  entré  il  l'hô- 
pital pour  une  tumeur  de  la  joue  gauche,  tumeur  étendue  dans  le  sens 
antéco-posté rieur  d'un  point  très  rapproché  de  la  commissure  labiale 
jusqu'à  la  partie  moyenne  du  masscter,  et  occupant  toute  la  hauteur  de 
la  joue.  La  peau  présentait  à  ce  niveau  sa  couleur  normale;  il  n'y  avait 
pas  d'empâtement.  Pas  de  douleur  spontanée,  ni  à  la  pression;  simple 
sensation  de  gêne  produite  par  le  volume  de  la  grosseur,  qui  présen- 
tait une  fluctuation  bien  évidente. 

Voici  ce  que  m'a  raconté  ce  malade  : 

Il  y  a  trente  ans  (il  avait  alors  trois  ans)  que  la  tumeur  a  com- 
mencé à  se  développer  sans  cause  connue.  Jusqu'à  l'âge  de  dix-huit 
ans,  il  a  suivi  plusieurs  traitements  (vésicatoires  au  bras,  pommades 
fondantes  sur  la  joue),  qui  n'amenèrent  aucun  résultat. 

Au  mois  de  mars  1873,  un  médecin  militaire  pratiqua  le  cathétérisme 
du  canal  de  Sténon,  ce  qui  ne  fit  nullement  diminuer  la  grosseur. 

Pendant  les  trois  années  qui  suivirent,  cessation  de  tout  traitement. 
En  1876,  un  médecin  commença  à  dilater  progressivement  le  canal  de 
Sténon.  Cette  dilatation  fut  continuée  jusqu'en  1879.  A  ce  moment,  le 
canal  était  suffisamment  élargi  pour  permettre  l'introduction  d'un  tro- 
cart  ayant  à  peu  près  le  calibre  d'un  porte-plume  ordinaire.  Cette  dila- 
tation considérable  n'amena  cependant  aucune  amélioration.  Le  volume 
de  la  tumeur  était  le  même. 

En  mars  1887,  on  eut  recours  au  débridement  du  canal  de  Sténon. 

Le  10  mai,  je  cathétérisai  à  mon  tour  ce  canal  au  moyen  d'un  stylet 
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de  Bowman  (n^  3),  et  sans  aucune  difficulté;  je  remarquai  que  le  stylet 
passait  entre  la  peau  et  la  tumeur  et  restait  en  dehors  de  cette  der- 
nière. La  tumeur  n'était  donc  pas  constituée,  comme  semblent  Tavoir 
pensé  les  différents  médecins  qui  avaient  soigné  jusque-là  le  malade, 
pour  une  dilatation  du  conduit  de  Sténon;  il  eût  été,  du  reste,  difficile, 
s'il  en  avait  été  ainsi,  de  comprendre  qu'elle  ait  pu  acquérir  une  pa- 
reille ampliation . 

Il  était  impossible  de  songer  à  un  abcès  ;  je  pensais  alors  que  je  pou- 
vais avoir  affaire  à  un  kyste,  une  grenouillette  développée  aux  dépens 
des  glandules  géniennes.  Sur  la  face  interne  de  la  tumeur  je  pratiquai 
une  incision  antéro-postérieure  de  2  centimètres  de  long,  pénétrant 
jusque  dans  la  cavité  kystique.  Il  s*écoula  immédiatement  une  assez 
grande  quantité  de  liquide  séreux,  et  la  poche  se  vida.  Je  pus  alors 
introduire  le  doigt  dans  la  cavité  et  l'enfoncer  en  arrière  entre  la  face 
externe  du  buccinateur  et  la  face  profonde  du  masscter.  Ce  fait  que  la 
poche  pénétrait  entre  ces  deux  muscles,  me  fit  penser  que  le  kyste 
s'était  développé  dans  une  des  glandes  acineuses  placées  sur  la  face 
externe  du  buccinateur. 

Le  lendemain  11  mai,  les  bords  de  l'incision  s'étaient  accolés  et  la 
tumeur  s'était  en  partie  reproduite.  Je  séparai  avec  le  doigt  les  lèvres 
de  la  plaie,  et  pour  tâcher  d'éviter  une  nouvelle  réunion,  de  chaque 
côté  de  Tincision  primitive  j'excisai  une  certaine  étendue  de  la  paroi 
interne  de  la  poche  dans  toute  son  épaisseur.  Puis,  comme  la  partie 
postérieure  de  la  poche  n'avait  pas  été  entamée  par  l'incision  pratiquée 
le  premier  jour,  je  donnai  un  coup  de  ciseau  qui  acheva  de  diviser  la 
partie  interne  du  kyste  dans  toute  son  étendue  antéro«postérieure. 

Le  lendemain,  je  cautérisai  énergiquement  au  nitrate  d'argent  la  po^ 
tion  persistante  de  la  grenouillette;  en  un  mot,  j'employai  la  méthode 
préconisée  par  Qosselin  pour  la  cure  de  la  grenouillette  sublinguale, 
méthode  qui  consiste  à  exciser  la  paroi  supérieure  du  kyste  dans  une 
certaine  étendue  et  à  inciser  en  outre,  s'il  y  a  lieu,  puis  à  cautériser 
la  surface  interne  de  la  poche.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  on 
écarte,  s'il  le  faut,  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée,  les  lèvres  de  la  plaie  et 
on  cautérise  la  surface  interne  du  kyste.  Si  la  réunion  résiste  à  J  action 
de  la  sonde  cannelée,  on  incise  avec  les  ciseaux  et  on  cautérise. 

Je  ne  doute  pas  que  ces  manœuvres,  qui  ont  facilement  rsdson  de  la 
grenouillette  sublinguale,  ne  viennent  à  bout  de  la  grenouillette  gé- 
nienne.  Je  terminerai  en  faisant  observer  que  sur  les  lambeaux  de  paroi 
kystique  que  j'ai  excisés  et  qui  correspondaient  à  la  paroi  interne,  j'ai 
constaté  l'existence  très  nette  de  fibres  musculaires  appartenant  mani- 
festement au  buccinateur,  ce  qui  me  confirme  dans  Tidée  que  le  kyste 
a  pris  naissance  dans  les  glandules  situées  sur  la  face  externe  de  ce 
muscle . 


■  ABCÈS  DU  CERVEAU 


:Aa  consÉcuTiFS  aux  cavernes 

PLEURALES 


Par  Pierre  Delbet, 


atre  ans,  entre  à  l'hôpital  Laennec,  dana  le 
i  Malgaigne,  lit  n^  17,  le  11  janvier  1866.  II  est 
parence  chétive.  11  a  le  poil  abondant  et  noir, 
irt  amaigri;  ses  muqueuses  sont  oomplètement 
ligestives  et  circulatoires  s'accomplissent  régu- 
ilement  des  restes  d'une  pleurésie  ancienne, 
'éditaire.  Mais  il  a  eu  six  frères  ou  sœurs  qui 

it  une  bronchite  dont  il  n'a  jamais  guéri.  Il  était 
ux  rhumes  quand,  en  août  1833,  des  symptômes 
prendre  le  lit.  Six  mois  après,  en  janvier  1S84, 
puis  un  peu  plus  tard  la  pleurotomie,  dans  le 
il  du  côté  gaucho.  Depuis  cette  époque,  c'est-à- 
conservé  une  fistule  pieu  ro- cutanée. 
îr  une  médiocre  quantité  d'un  pus  fétide.  Sou 
haut,  en  dedans  et  en  arrière.  Elle  admet  une 
ière  Charrière},  qui  pénètre  de  15  centimètres, 
gauche  du  thorax  est  sonore  à  la  percussion,  si 
nédiat  de  la  fistule.  Le  murmure  respiratoire 
mon,  légèrement  congestionné,  est  donc  peu 
à  peine  s'il  y  a  une  cavité  derrière  la  fistule.  On 
it  des  précautions  nécessaires,  qu'une  trentaine 

boriques  et  un  traitement  tonique.  Soua  fin- 
it d'un  pansement  à  l'iodoforme,  la  sécrétion 
9t  diminue  rapidement  de  quantité  ;  bientôt  on 
que  tous  les  deux  jours. 
ait  às'améiiorer,  quand,  le  39  janvier,  le  malade, 
squement  connaissance  et  tombe  en  se  débat- 
et  émet  involontairement  une  certaine  quantité 
le  plus  amples  renseignements  sur  la  nature  de 
tait  pas  épileptique;  il  avait  vingt -quatre  ans. 

tut  rejetée,  et  on  songea  au  développement 
ite  tuberculeuse  au  niveau  de  la  zone  psycho- 

ide  crise  éclate,  mais  bien  difl'érente  de  la  pre- 
erle  de  connaissance.  Tout  se  borne  à  une  oon- 
a  lace,  et  pai'ticulièremeot  des  musolea  moteura 
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du  globe  oculaire.  Il  y  a  déviation  conjuguée  des  deux  yeux  yers  la 
gauche.  Le  malade  fait  effort  pour  regarder  à  droite;  il  ne  peut  y  réussir  et 
s'en  plaint.  Au  bout  de  quelques  minutes,  tout  rentre  dans  Tordre. 

2  février.  —  La  température  monte  le  soir  à  39o. 

3  février.  —  Nouvelle  crise,  qui  présente  les  mêmes  caractères  que  la 
seconde,  mais  s'accompagne,  en  outre,  de  contracture  des  fléchisseurs  da 
bras  gauche  et  laisse  à  sa  suite  une  parésie  du  même  bras. 

5  février.  —  Le  malade  a  Toeil  hébété,  la  parole  hésitante  et  traioante. 
Il  répond  d'une  manière  sensée  aux  questions  qu'on  lui  pose,  mais 
trouve  difficilement  ses  mots.  Pas  de  troubles  pupillaires.  Pas  d'hyperes- 
thésie.  Décubitus  indifférent. 

6  février.  —  La  température  monte  à  39<*,8,  tandis]que  le  poals  est  seu- 
lement à  70. 

7  février.  —  État  demi-comateux.  Le  malade  ne  prononce  que 
quelques  mots,  et  c'est  pour  exprimer  son  entière  satisfaction  sur  son  état. 
La  respiration  est  régulière.  Pas  de  type  de  Cheynes-Stoke. 

Le  soir,  pouls  très  faible,  à  G8.  T.  38°,8. 

Les  pupilles  sont  égales  ;  elles  se  contractent  sous  rinfluence  de  la 
lumière.  Mais  les  contractions  sont  trémulantes. 

10  février.  —  Coma  plus  profond.  P.  52.  Le  bras  droit  est  animé  de 
mouvements  inconscients,]  lents,  mais  assez  étendus.  Du  côté  gauche, 
légère  contracture.  L'avant-bras  est  ^  fléchi  sur  le  bras;  la  main  sur 
Tavant-bras. 

Le  soir,  T.,  40%6. 

11  février.  —  Â  trois  heures  du  matin,  le  malade  succombe  sans  avoir 
présenté  de  nouveaux  phénomènes. 

Le  12  février,  on  pratique  Tautopsie. 

L'intestin  ne  présente  pas  d^altérations.  La  rate  est  adhérente,  mais  de 
consistance  et  d'aspect  normal. 

On  trouve  dans  le  foie  quelques  petits  points  de  couleur  blanc  jaunâtre, 
de  la  grosseur  d'une  forte  tête  d'épingle,  de  consistance  molle,  qui  res- 
semblent singulièrement  à  des  abcès  métastatiques.  Le  rein  droit  présente 
de  petites  taches  de  même  apparence  ;  le  gauche  est  intact. 

Le  poumon  droit  n'est  pas  adhérent;  on  n'y  trouve  pas  de  granula- 
tions tuberculeuses  ni  d'abcès  métastatiques. 

Du  côté  gauche,  on  trouve  la  fistule  et  la  cavité  pleurale.  Celle-ci  est 
très  aplatie.  Elle  commence  en  bas  dans  le  septième  espace  intercostal,  et 
remonte  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  troisième  côte.  La  cavité,  dans  son 
ensemble,  a  la  forme  d'un  sablier,  c'est-à-dire  qu'elle  est  formée  de  deux 
parties  évasées  séparées  par  un  goulot  qui  mesure  3  centimètres  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  La  partie  supérieure  mesure  dans  le  même  sens  7  centi- 
mètres, Tinférieure  5  seulement.  Cette  cavité  ne  contient  pas  de  pus  liquide. 
Elle  ne  communique  pas  avec  les  bronches.  Elle  est  formée  par  une  paroi 
presque  sèche,  grisâtre,  adhérente,  mais  vasculaire  et  très  peu  épaisse. 
On  n'y  trouve  pas  de  granulations  et  elle  n'a  pas  l'aspect  tuberculeux. 
Au  sommet  du  poumon,  il  reste  une  partie  de  la  cavité  pleurale  qui  n'est 
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pas  oblitérée.  Le  ponmon  est  légèrement  congestionné,  mais  11  n 
sente  pas  d'autres  lésions;  on  n'y  trouve  pas  de  granulations  tul 
lenses. 

Cea  lésions  sont  d'une  Interprétation  difficile.  Il  y  a  eu  là  une 
résie  enkystée  sur  la  nature  et  l'étiologie  de  laquelle  nous  ne  eavoni 
Ce  n'est  pas,  au  reste,  là-dessus  que  nous  voulons  attirer  l'attention 

Lee  méninges  ont  leur  aspect  normal,  et  le  cerveau,  extrait  de  11 
crânienne,  n'a  pas  l'air  de  présenter  de  lésions.  Mais  on  ne  tarde 
s'apercevoir  par  des  coupes  qu'il  renferme  un  vaste  abcès  qui,  après 
ouvert  dans  les  ventricules  latéraux,  a  inondé  le  ventricule  moyen.  L 
est  logé  dans  le  lobe  frontal  du  côté  droit.  Il  commence  ii  2  oentii 
en  avant  de  la  scissure  parallèle  frontale,  suit  le  pli  de  passage  qu 
la  première  frontale  à  la  frontale  ascendante  et  se  termine  en  a 
au  voisinage  du  sillon  de  Rolande.  Sa  voûte  reste  distante  de  S 
mètres  de  la  face  convexe  de  l'hémisphère.  Sa  base  repose  sur  la  voi 
ventricule  latéral.  Au  niveau  du  point  où  la  voûte  trigonienne  sedi 
du  corps  calleux,  c'est-à-dire  à  la  partie  postérieure  de  la  cloison  '■ 
parente,  le  pus  a  perforé  du  même  coup  le  septum  et  la  voûte  e^ 
répandu  dans  les  deux  ventricules  latéraux.  En  outre,  du  cAté  droit, 
gone  est  décollé  do  la  couche  optique  et  le  ventricule  latéral  droit  oo 
niqu«  librement  avec  le  ventricule  moyen,  également  inondé.  Le  pu 
tenu  dans  l'abcès  et  les  ventricules  est  d'une  couleur  jaune  verdâ 
renferme  des  granulations  de  la  grosseur  de  grains  de  semoule,  e 
blanc  mal.  Son  odeur  est  odieusement  létidc. 

La  paroi  de  l'abcès  est  loraenteuse/jrri'gulière  ;  de  iîns  prolonge 
de  névroglie  flottent  dans  le  liquide.  La  substance  cérébrale  est  o 
latséo  à  l'entour.  On  ne  trouve  pas  de  membrane  fibreuse  envelop] 

Quelle  est  la  signification  de  cet  abcès  cérébral,  qui  a  détermii 
accidents  ultimes?  Personne  ne  songerait,  pensons-nous,  à  uneenc 
lite  primitive.  11  s'agit,  à  n'en  pas  douter,  d'un  abcès  métastatiqu 
aboès  s'est  développé  dans  le  système  do  la  grande  circulation  ;  faut 
conclure  que  l'embole  qui  t'a  déterminé  a  pris  naissance  dans  le  aj 
de  la  petite  circulation,  et  plus  particulièrement  dans  tes  veines  p 
pulmonaires?  Il  fut  un  temps  où  cette  conclusion  se  serait  imposée 
à  peine  aujourd'hui  si  elle  est  légitime.  Lo  terme  d'embolie  a  perdu 
précision;  un  microbe  est  une  embolie,  bien  que  son  calibre  b( 
qu'il  puisse  traverser  tous  les  vaisseaux,  comme  une  concrétion  et 
réellement  capable  de  déterminer  l'obturation  d'une  artériole.  Il  la' 
réformer  le  langage  sur  ce  point.  Les  idées  ayant  changé,  il  (ai 
changer  les  termes.  En  attendant  cette  réforme,  force  nous  est  de 
servir  du  mot  embolie.  Mais  il  s'applique  à  des  chosefl  si  différente) 
est  indispensable  de  le  doubler  d'une  épithète.  Dans  notre  cas,  c'est 
bdie  septique  que  nous  voulons  parler.  Il  est  fort  inutile  de  rappel 
hypothèses  autrefois  émises  pour  expliquer  le  passage  des  emboli 
travers  des  capillaires  du  poumon.  Un  microbe,  une  cellule  lymphi 
transformée  en  caverne  microbienne,  peuvent  traverser  tous  les  oapill 
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Il  n'est  dono  pas  permis  de  conclure  de  la  présence,  d'un  abcès  dans  le 
cerveau  que  Tembole  qui  Ta  engendré  a  pris  naissance  dans  le  système 
pulmonaire.  Toutefois,  les  abcès  du  cerveau  sont  singulièrement  rares  à  la 
suite  des  plaies  des  membres.  Je  laisse  de  côté  les  plaies  de  tête  qui  peu- 
vent déterminer  des  suppurations  intracraniennes  et  même  intra-céré- 
brale£(  par  un  tout  autre  mécanisme.  Et  s'il  est  probable,  comme  nous 
allons  le  voir,  que  les  abcès  du  cerveau  sont  assez  fréquents  à  la  suite 
des  cavernes  pleurales,  on  peut  supposer,  comme  l'a  fait  Broadbent,  que, 
dans  ces  cas,  Tembole  prend  naissance  dans  les  veines  de  la  petite  circu* 
lation. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'un  abcès  métastatiqae  du  cer- 
veau consécutif  à  une  caverne  pleurale.  Si  ce  fait  était  exceptionnel,  il 
n'aurait  pas  mérité  d'être  publié.  Mais  au  moment  où  nous  l'observions, 
M,  Finlay  présentait  à  la  Société  de  médecine  de  Londres  une  observation 
presque  en  tout  semblable  à  la  nôtre.  Un  malade  atteint  de  pleurésie  sup- 
purée  subit  une  résection  partielle  dos  quatrième  et  cinquième  côtes. 
Huit  jours  après  Topération  éclate  une  attaque  épileptiforme  ;  d'autres  lui 
succèdent  ;  des  vomissements  paraissent,  Tintelligence  s'affaiblit,  le  coma 
survient,  puis  la  mort.  Â  l'autopsie  on  trouve  dans  Thémisphère  droit,  an 
voisinage  de  la  scissure  de  Rolande/  un  abcès  long  de  0,08  centimètres. 
Dans  la  même  séance,  M.  Hadden  rapporte  un  fait  analogue.  M.  de  Havi- 
land-Hall  en  cite  un  autre.  Dans  ce  dernier,  les  symptômes  diffèrent;  on 
trouve  de  la  céphalalgie,  des  vomissements,  de  la  névrite  optique;  le 
coma  précède  la  mort. 

Nous  ne  saurions  dire  quelle  est  la  fréquence  des  abcès  du  cerveau  à  la 
suite  des  cavernes  pleurales.  Bien  des  cas,  sans  doute,  n'ont  pas  été  dia- 
gnostiqués ;  bien  d'autres,  complètement  observés,  ont  peut-être  été  perdus; 
mais  nous  sommes  frappés  du  fait  suivant  :  la  question  est  une  fois  portée 
devant  une  société  savante,  et  trois  observations  sont  immédiatement  pro- 
duites. Peut-être  ces  abcès  ne  sont-ils  pas  extrêmement  rares.  Peut-être 
constituent-ils  un  danger  véritable  pour  les  porteurs  de  cavernes  pleu- 
rales. Peut-être  devons-nous  en  tirer  des  conclusions  au  point  de  vue 
thérapeutique.  Un  danger  menaçant  n'engage-t-il  pas  à  se  hâter  davantage 
vers  l'opération  radicale  lorsquMl  s'agit  de  ces  vastes  cavité  à  parois 
rigides  et  impuissantes  à  se  combler  ?  Mais  en  outre,  dans  les  cas  semblables 
au  nôtre,  lorsqu'il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de  cavité,  ne  laudrait-il 
pas  agir?  Dans  notre  cas,  la  caverne  avait  0,15  centimètres  de  long,  et 
0,05  de  large  en  moyenne.  Elle  ne  contenait  que  trente  grammes, ou,  plus 
exactement,  trente  centimètres  cubes  de  liquide.  C'est  dire  que  la  couche 
de  liquide  n'avait  même  pas  un  demi-centimètre  d*épaisseur  quand  la 
cavité  était  distendue.  On  peut  donc  supposer  légitimement  que  les  deux 
parois  de  la  cavité  étaient  normalement  au  contact,  que  la  cavité  était  vir- 
tuelle. Au  reste,  les  signes  tirés  de  la  percussion  et  de  l'auscultation  le 
prouvaient  surabondamment.  Et  cependant,  cette  cavité  virtuelle  n'avait 
aucune  tendance  à  se  combler.  Elle  existait,  en  effet,  depuis  deux  ans,  et 
après  l'avoir  soignée  vingt  Jours,  nous  ne  l'avons  pas  vu  diminuer.  Mais 
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LITS.  —  ABC 
tuait  si  bien  ui 

iniBtance  des  c 
cicatrisation?  I 

l'examen  hist 
le  paroi,  sa  coi 
ucune  tendan< 
intervenir,  o'e 

la  oicatrisatiQ 
me,  mais  bien 
!uels  moyens  a 

faces  des  bou 
matriciel?  On  p 
k  cicatrisation 

au  dernier  k 

toute  sorte  de  circonspection  ;  d'une  part,  l'hé 
Bidérable;  de  l'autre,  une  Bcarification  trop  pi 
d'ouvrir  une  alvéole  pulmonaire,  ce  qui  ser 
de  le  guérir.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  t 
paroi  au  fer  rouge. 

Lorsque  ce  traitement  curatif  au  point  de  v 
quelque  sorte  préventif  au  point  de  vue  d( 
lait  it  temps,  lorsque  l'abcèas'est  développé,  e 
venirT  Et  tout  d'abord  peut-on  diagnostiquer  1 
qai  est  de  la  première  partie,  de  l'existence 
dans  notre  cas  elle  n'a  pas  été  reconnue.  On  t 
gite  tuberouleuse,  parce  que  le  malade  éti 
tuberculeux,  et  parce  que  l'attention  n'avait  ] 
lité  du  développement  des  abcès  cérébraux  i 
raies.  Mais  ces  fnits  étant  connus,  s'il  sur 
tuberculeux  et  porteur  d'une  fistule  pleural 
compression  céi^brole,  ne  serait-on  pas  aut( 
cerveau  ?  Pour  ce  qui  est  du  siège  de  l'abc^ 
simple.  Dans  notre  cas,  la  nature  de  la  lésio 
dès  le  début  on  l'a  localisée  au  niveau  dt 
motrice,  et  dès  la  troisième  crise,  cinq  jours  i 
la  GontractloD  suivie  de  parésie  du  bras  gai 
la  lésion  de  l'hémisphère  droit  plus  exactemi 
du  membre  supérieur  gauche,  c'est-à-dire 
frontale  ascendante  du  côté  droit  8i  on  avait 
en  ce  point,  on  serait  tombé  sur  l'abcèB.  La  '< 
pas  de  localiser  l'abcès,  mais  bien  de  le  re< 
wmble  que  dans  les  conditions  que  nous 
arriver  à  un  degré  de  certitude  suffisant  p< 
tion,  si  l'état  du  malade  le  permet. 
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Le  TRAiTE&iÇNT  CHIRURGICAL  DU  GOiTRB,  par  A.  'Wôlfler.  Berlin,  1887 

L'ouvrage  de  Wôlfler  contient  Fhistoire  du  traitement  chirurgical 
du  goitre  depuis  Celse,  Galien  et  Hippocrate  jusqu'en  1886. 

Cette  histoire  comprend  4  périodes  : 

La  première  s'étend  des  débuts  de  la  médecine  au  xni«  siècle  :  Ex- 
tirpation des  noyaux  goitreux,  parenchymateux  ou  kystiques,  d'après 
Oeise  et  Albucasis;  destruction  des  tissus  goitreux  par  le  ferroageou 
les  caustiques,  de  Celse  à  Rulandus  ; 

La  deuxième  va  de  1250  à  1770,  de  Rulandus  à  Fr.  Vogel  :  Destruc- 
tion du  goitre  par  le  séton  ou  par  la  ligature  jointe  aux  caustiques. 

La  troisième  va  de  1771  à  1875  :  Extirpation  méthodique  des  noyaux 
goitreux  (F.  Vogel,  1770),  excision  méthodique  de  la  moitié,  puis  delà 
totalité  du  corps  thyroïde  avec  ligature  préalable  des  vaisseaux  affé- 
rents, d'après  les  méthodes  de  Desault  (1791),  Hedenus  (1800)  et 
V.  Walther  (1820). 

Pendant  la  même  période  apparaît  le  traitement  des  goitres  kysti- 
ques par  la  ponction  et  les  injections  caustiques  (Maunoir,  1799;  Vel- 
peau,  1843),  l'incision  des  kystes  d'après  la  méthode  de  Beck  (18*26),  et 
l'extirpation  des  kystes  d*après  Brûnningshausen  et  Seutin  (1833).  Les 
principales  méthodes  qui  luttèrent  pendant  cette  période  avec  l'extir- 
pation furent  le  séton  (Quadri,  1820),  la  ligature  des  artères  afférentes 
(Walther,  18U,  et  Porta,  1850),  et  les  injections  iodées  interstitielles  de 
Luton  et  Luecke  (1868). 

La  quatrième  période,  de  1875  jusqu'à  aujourd'hui,  est  Tère  de  la 
thyroîdectomie  antiseptique. 

Maurice  Hache. 


Diagnostic  des  affections  de  la  vessie  et  des  reins  au  sioten  de 
LA  pince  a  uretères  {Hamleilerpincette),  par  Taohmann.  Berlin,  1887. 

Les  obscurités  qui  entourent  dans  un  trop  grand  nombre  de  cas  le 
diagnostic  de  l'état  des  reins  et  l'importance  pratique  de  ce  diagûostic 
ont  exercé  dans  ces  dernières  années  la  sagacité  des  chirurgiens,  et  on 
a  imaginé  un  certain  nombre  de  méthodes  pour  recueillir  isolément 
l'urine  de  chaque  rein,  avant  son  mélange  avec  les  produits  de  sécré- 
tion de  la  muqueuse  vésicale  enflammée.  Le  cathétérisme  des  uretères 
représente  l'idéal,  mais  ses  difficultés,  qui  n'ont  pas  encore  permis  de 
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l'appliquer  avec  succès  chez  rhomme,  ont  fait  surgir  les  méthodes  de 
oompression,  qui  consistent  à  oblitérer  momentanément  Torifice  d'un 
des  uretères  de  façon  à  pouvoir  étudier  isolément  Turine  fournie  par 
le  rein  opposé.  La  vessie  est  soigneusement  lavée  avant  l'expérience 
pour  que  ses  sécrétions  modifient  cette  urine  le  moins  possible. 

De  ces  méthodes  d'oblitération,  celle  de  Tuchmann  nous  paraît  être 
la  plus  précise,  la  plus  sûre  et  la  plus  inoffensive.  Il  Ta  fait  connaîte'e 
pour  la  première  fois  en  1874,  et  le  livre  qu'il  publie  aujourd'hui  con- 
tient les  résultats  de  son  expérience  de  douze  ans  et  les  modifications 
assez  importantes  qu'il  a  apportées  à  sa  manière  de  faire. 

Son  instrument  a  la  forme  d'un  lithotriteur  grêle  à  long  bec  (2  cen- 
timètres), dont  le  manche  est  creux  et  fenêtre  de  façon  à  laisser  écouler 
l'urine.  Les  deux  branches,  inclinées  à  115^  sur  la  tige,  sont  maintenues 
en  contact  par  Pintermédiaire  d'un  ressort  très  doux.  Cet  instrument 
peut  être  placé  mathématiquement  et  sans  tâtonnements  sur  la  por- 
tion intra-pariétale  de  l'uretère.  Malheureusement  sa  manœuvre  est  un 
peu  douloureuse  et  son  application  nécessite  une  certaine  accoutu- 
mance de  la  vessie  au  cathétérisme  métallique. 

La  construction  et  la  manœuvre  de  l'instrument  sont  basées  sur  des 
recherches  anatomiques  et  physiologiques  que  tous  ceux  qui  s'occu- 
pent  de  la  vessie  liront  avec  le  plus  grand  intérêt.  L*étude  anatomique 
du  plancher  vésical  et  l'analyse  des  sensations  qu'il  fournit  à  l'explo- 
ration métallique  sont  faites  avec  une  précision  dont  quelques  recher- 
ches de  contrôle  que  nous  avons  entreprises  nous  ont  démontré  la 
parfaite  exactitude. 

Il  en  résulte  que  l'exploration  métallique  permet  de  reconnaître  avec 
une  certaine  précision  les  différentes  régions  du  plancher  de  la  vessie. 
Ce  plancher,  comparé  au  corps  de  l'organe,  présente  transversalement 
et  d'avant  en  arrière  des  dimensions  remarquablement  faibles  et  que 
modifie  à  peine  la  distension  par  l'urine  ou  avec  des  instruments  mé- 
talliques. Sur  le  plancher  résistant,  peu  mobile  et  lisse,  est  tendu  trans- 
versalement un  cordon  saillant  dont  les  parties  latérales  contiennent 
les  uretères  et  dont  la  situation  est  constante  relativement  à  la  paroi 
vésicale  postérieure,  qui  en  est  éloignée  de  15  millimètres  au  plus.  En 
passant  sur  la  partie  moyenne  de  ce  cordon  (ligament  des  uretères),  la 
sonde  donne  une  sensation  de  ressaut;  en  dehors  de  l'embouchure  des 
uretères,  le  ressaut  ne  se  produit  pas  et  la  sonde  est  arrêtée. 

Ces  quelques  détails  permettent  de  comprendre  qu'il  soit  relative- 
ment facile  de  déterminer  à  quelques  millimètres  près  la  situation  de 
l'orifice  des  uretères  sur  le  vivant,  d'une  part,  et  de  l'autre  que  le 
repère  fourni  par  le  bord  postérieur  du  plancher  vésical ,  facile  à 
trouver  rapidement,  suffise  pour  placer  sur  le  trajet  intra-vésical  des 
uretères  un  instrument  dont  Técartement  des  mors  est  convenable- 
ment réglé. 

Maurigb  Hache. 
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Un  grand  hôpital  parisien  en  1886,  l'hôpital  Labiboisièrb,  par 
XiOvU  Gallet.  Paris,  Steinheil,  1881. 

Il  ne  s'agit  pas  seulement  d'une  note  statistique  sur  le  foactionne- 
ment  de  Thôpital  Lariboisière  pendant  Tannée  dernière  1  Dans  cet  inté- 
ressant opuscule,  le  directeur  de  Lariboisière  touché  à  plusieurs  ques- 
tions d'économie  hospitalière  des  plus  élevées  et  des  plus  ardues. 

Constatant,  dans  l'hôpital  qu'il  dirige,  un  encombrement  constant 
pendant  toute  la  durée  d'une  année  où  la  santé  publique  est  restée 
relativement  bonne,  il  cherche  les  causes  de  cet  encombrement  et  les 
moyens  d'y  remédier  :  ses  remarques  peuvent  s'appliquer  à  nos  hôpi- 
taux en  général,  et  sont  d'une  grande  portée. 

L'encombrement  hospitalier  est  général  :  il  n'a  jamais  été  si  frappant 
qu'à  Lariboisière  en  1886  :  11  290  malades  ont  été  assistés  pendant  Tan- 
née :  organisé  pour  661  lits,  l'hôpital  compte  constamment  un  nombre 
de  lits  supplémentaires  qui  va  parfois  jusqu'à  dépasser  200  par  jour.  Ce 
n'est  plus  un  hôpital,  c'est  une  ambulance. 

La  bonne  et  ancienne  renommée  de  l'hôpital,  tant  au  point  de  vue 
de  son  installation  qu'au  point  de  vue  des  soins  médicaux,  est  une  des 
causes  qui  amènent  à  Lariboisière,  et  de  fort  loin  parfois,  pareille 
affluence  de  malades.  Les  perfectionnements  introduits  dans  les  services 
chirurgicaux  et  obstétricaux  depuis  l'ère  antiseptique  rendent  assez 
favorables  les  résultats  opératoires  nosocomiaux  pour  que  beaucoup  de 
malades  viennent  de  propos  délibéré  demander  à  l'hôpital  les  soins  du 
chirurgien  ou  de  l'accoucheur,  qui  auraient  pu  se  faire  traiter  à  domi- 
cile. Ce  mouvement  de  la  population  aisée  vers  l'hôpital  est  très  réel 
et  d'une  grande  importance  à  constater  ;  il  peut  créer  d'ici  à  peu  de 
grandes  difficultés  à  l'Assistance  publique. 

L'insuffisance  du  nombre  des  serviteurs  fait  garder  longtemps  dsns 
les  salles  des  convalescents  qui  aident  au  service  et  qui  auraient  pu 
faire  place  à  d'autres  malades  urgents.  Les  chroniques,  reçus  par  pitié, 
et  conservés  à  leur  détriment  et  souvent  à  celui  des  autres,  chaînent 
gravement  la  population  hospitalière.  Combien  de  malheureux  infirmes 
sont  admis  et  gardés  par  force  majeure,  immobilisant  des  lits  destinés 
aux  malades  aigus,  qu'il  faut  recevoir  quand  même  et  coucher  sur  des 
brancards.  Et  puis,  l'hôpital  est  ouvert  à  tous  :  habitants  des  quartiers 
les  plus  éloignés  de  Paris,  dee  communes  de  la  banlieue,  étrangers  de 
toute  nationalité,  provinciaux  de  tous  départements  ;  combien  arrivent 
à  éluder  les  règlements,  sont  admis  par  erreur  et  conservés  pour  motifs 
divers.  Cet  encombrement  est  grave,  surtout  si  on  songe  que  les 
frais  hospitaliers  vont  en  augmentant  dans  une  proportion  effrayante. 
Le  remède  héroïque  serait  la  création  rapide  d'hôpitaux,  d'hospices, 
ou  de  baraquements  pour  les  chroniques  et  les  convalescents  :  tout  le 
monde  le  sait  ;  mais  l'argent  manque. 

On  pourrait  pallier  le  mal  par  des  installations  temporaires  utilisant 
des  terrains  et  des  locaux  déjà  existants  dans  nos  hospices  actuels,  et 
permettant  d'augmenter  dans  de  notables  proportions  l'évacuation  des 
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et  inetruments  :  c'est  la  partie  origir 
de  toucher,  version,  applications  de 
sont  exposés  successivement.  Tout  et 
présence  d'une  femme  vivante  ».  Il  s'i 
manuel  d'obstétrique.  —  Un  appendi< 
pelvi-génital  termine  l'ouvrage  :  T 
place,  la  plupart  empruntées  aux  trai 
ginales,  qui  ne  valent  point  les  autre 


Persistance  du  canal  de  Mulle 
de  l'uretèrb  droits  :  pyélo-héphb 
TRÈS  HYPERTROPHiiS,  par  le  D'  Bellqi 

Très  curieuse  observation  d'une  m: 
naire,  recueillie  avec  grand  soin,  appi 
des  pièces  anatomiques.  L'histoire  c 
calculeux  rénal,  souffrant  depuis  Ion 
toujours  à  gauche,  polyurique  :  il  a  e 

La  seule  particularité  à  retenir  est 
temps  en  urinant  un  liquide  noir,  éps 
infecte.  Les  crises  néphrétique  deviei 
la  quantité  d'urine  baisse,  et  le  malai 
urémiques,  dans  l'hypothermie. 

Autopsie.  — L'uretère  gauche  a  soi 
lui-même,  mais  non  flexueux  :  Le  reii 
ques  du  rein  calculeux  sclérosé  et  : 
neux,  développés  dans  les  calices.  De 

Mais  du  côté  droit,  le  rein  est  supp 
L'uretère  et  le  rein  de  ce  côté  sont  dil 
unique.  En  un  point  seulement  on  pe 
tissu  rénal  persistant.  A  ce  rein  di 
petite,  placée  au-dessus  et  en  dedans 
la  capsule  surrénale  :  de  cette  poche, 
cavité  du  rein,  part  un  cordon  analog 
face  postéro- inférieure  de  la  vessie  : 
deuxième  uretère  alternativement  dil: 
termine  dans  une  poche  anormale  siti 
le  trigone,  et  qui  s'ouvre  dans  l'urètl 
nom  par  les  oritices  des  canaux  éjacul 
jouté  et  aussi  l'uretère  et  le  rein  dro: 
infect  que  le  malade  rendait  de  tempe 
de  s'ouvrir  dans  la  vessie,  l'uretère  di 
nale  du  conduit  anormal  en  passant 
comprimé  en  ce  point  par  la  poche  ( 
pression  l'auteur  rapporte  la  dilatatio 
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superficielle  :   elle  iadique  cet  élém< 
l'aflection,  et  qui  peut  s'exagérer  jusq 

L'étiologie  reconnaît  l'action  dea 
part  lea  diitlhèses,  de  l'autre  artbriti 
cette  dernière  agissant  à  la  fois  par  sei 
inHueaCË  générale. 

Les  recherches  anatomo-pathologiq 
nature  épithéliale  proliférante,  et  choi 
La  description  symptomatique  très 
son  évolution,  ses  formes  et  ses  varié' 
L'étude  de  la  marche  et  du  pronostii 
la  transformation  de  l'affection  en  épi 
nue  aujourd'hui. 

Le  chapitre  du  diagnostic  est  un  des 
jotbyose,  lichen  plan,  eczéma,  desqua 
cachectiques,  chancre  induré,  plaque 
sucessivement  envisagés  et  différenciés 
Après  avoir  passé  en  revue  les  agent 
tous  impuissants,  d'un  effet  douteux 
traitement  hydrominéral  employé  depu 
résultats  :  Saint-Christau  a  été  emploi 
avec  un  réel  succès,  localement,  par  li 
et  à  l'intérieur.  Les  propriétés  de  l'eau 
étudiés.  Sur  3S  malades  ainsi  trail:és,ra 
2  guérisons  véritables,  H  améljoratic 
simples;  proportion  sérieuse  pour  une 
Suivent  38  bonnes  observations  tir 
médecins,  et  utiles  à  lire  pour  qui  1 
épitbétiale  chronique  dans  ses  détails  i 


v^   .' 
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AU  niveau  de  Tombilio  la(  circonférence  est  de  69^cent. 
La  distance  de  Tombilic  à  la  symphyse,  24  cent.  ; 
De  l'ombilic  à  l'appendice xyphoîde,  15  cent.; 

De  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  des  2  côtés,  21  cent 

La  percussion  donne  en  avant  partout  jusqu'à  une  largeur  de  main 

^^.  au-dessus  de  l'ombilic  un  son  mat,  un  peu  tym panique  dans  la  région  ilio- 

lombaire,  et  qui  ne  se  modifie  pas  par  le  changement  de  position. 

Par  le  toucher  on  trouve  la  paroi  antérieure  du  vagin  un  peu  abaissée, 
la  portion  vaginale  du  col  est  normale. 

Sur  la  voûte  antérieure  du  vagin,  dans  l'angle  aigu  formé  avec  le  col  et 
solidement  adhérent  à  ce  dernier,  on  sent  un  corps  oblong,  aplati,  mou, 
dont  les  contours  sont  faciles  à  sentir,  mobile  ainsi  que  la  portion  vagi- 
nale. Sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  un  peu  à  droite,  on  sent  une 
tumeur  arrondie  lisse,  élastique,  qui  paraît  communiquer  avec  le  grand 
kyste.  Le  cul-de-sac  gauche  est  libre  ;  il  est  un  peu  bombé  à  droite.  Près 
de  l'orifice  interne  on  sent  à  droite  une  bande  dure,  de  l'épaisseur  d'un 
crayon,  allant  de  l'utérus  au  segment  inférieur  de  la  tumeur.  Même  cons- 
tatation par  le  rectum.  11  est  impossible  de  reconnaître  Texistence  de 
l'ovaire.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 
Diagnostic.  Kyste  de  l'ovaire  droit. 

Opération  le  10  septembre  1885.  Incision  sur  la  ligne  médiane  parallè- 
lement à  l'ancienne  cicatrice.  Après  avoir  écarté  le  fascia  transversalis  on 
tombe  immédiatement  sur  le  péritoine  qui  est  reconnu  à  sa  cooleor 
bleuâtre  translucide  caractéristique,  et  Ton  pense  pouvoir  atteindre  immé- 
diatement la  paroi  kystique. 

Après  qu'on  eut  pratiqué  une  petite  ouverture  sur  cette  membrane,  il 
s'écoula  aussitôt  une  masse  jaune  blanchâtre  gélatineuse  mêlée  à  de  fins 
flocons  de  fibrine.  L'impression  première  fut  qu'il  existait  une  adbérenoe 
intime  entre  la  séreuse  et  la  paroi  du  kyste  et  que  cette  dernière  avait  été 
ouverte,  mais  on  fut  bientôt  mieux  renseigné. 

Une  anse  de  l'intestin  grêle  vint  avec  les  dépôts  gélatineux  obstraer 
.l'ouverture.  On  se  trouvait  donc  dans  la  cavité  de  l'abdomen  et  très  vrai- 
semblablement en  présence  d'un  kyste  qui  s'était  rompu. 

Le  péritoine  fut  donc  sectionné  dans  toute  la  hauteur  de  la  plaie  pour 
faciliter  et  rendre  plus  rapide  Tissue  de  la  matière  gélatineuse.  On  enleva 
avec  la  main  ou  avec  de  grosses  éponges  ce  qui  ne  8*éooula  pas  sponta- 
nément. Au  niveau  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  on  eut  très  grande 
peine  à  détacher  ces  matières,  et  on  fut  obligé  de  vider  plusieurs  fois  le 
repli  de  Douglas. 

Sur  tous  les  organes,  principalement  sur  le  gros  intestin  et  l'uténu,  il 
resta  une  épaisse  couche  rougeâtre,  si  adhérente  qu'on  ne  dut  pas  songer 
on  instant  à  faire  le  lavage  du  péritoine.  Puis  dans  le  petit  bassin,  à  droite 
de  l'utérus,  on  aperçut  un  kyste  gros  comme  une  tète  d'enfant  d'apparence 
multiloculaire.  Sur  sa  paroi  postérieure  était  une  ouverture  circolaire 
grande  comme  une  pièce  de  un  franc  par  laquelle  étaient  sorties  les  ma- 
tières gélatineuses.  Ce  kyste  était  largement  implanté  dans  le  ligament 


avec  7  guérisons  déGaltives. 
-  1884.) 

it  rapporte  les  trois  cas  suh 
8  le  premier  cas,  il  s'agit  d'i 
ans  avec  suppuration  eace 
l'orlfîce  rectal  de  la  fistule,  ! 
it.  Malgré  quelques  accidenb 
mois  après  et  la  guérison 

lUB. 

jeuxième  observation  est  un 
'stc  à  la  paroi  abdominale, 
mois  après  la  suppuration 
in tre- ouverture  et  draine  pa 
tenue;  il  reste  cependant  un 
gang  à  chaque  époque  mensi 
s  le  dernier  cas,  il  s'agit  d'i 
le  vagin;  évacuation  suivie 
Tisseroent,  etc.  L'ovariotom 
tion  incomplète, 
ot  ouvre  le  kyste  largement, 
oi  interne  couverte  de  végét 
S-ouverture  dans  le  vagin.  I 
iration  persiste,  entretenue 
.  Quinze  mois  après  il  ne  pe 
onne  de  temps  on  temps  isi 
al  est  excellent. 


jTE  TUUO-OVAItlEN.  Hémohbbai 
and  surg.  Journal,  19  août 
pelé  auprès  d'une  femme  at 
tumeur  dépassant  le  pubis 
,  atteignait  l'ombilic, 
ouvre  le  ventre  et  enlève  i 
pe  dilatée  et  allongée,  par  ut 
;he  tubaire  par  un  orlllce  étr 
nt  large  du  volume  du  poin, 
le  sang  et  do  pus. 
ipération  fut  très  laborieuai 
«pide. 


ARioTOuiE.  Haoh.  (Gesellscb. 

Woch.,  1887,  n- 1,  p.  591. 

ois  observations.  Dans  la  pi 
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personnelles,  Kûmmell  pense  que  le  sublimé  (à  1  pour  5  à  6000)  n'offire 
aucun  danger  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  une  laparotomie  sur  un  sajet 
vigoureux  ;  mais  il  faut  le  remplacer  par  un  autre  antiseptique,  quand  on 
a  affaire  à  des  individus  très  anémiques,  affaiblis  ou  atteints  d'une  affec- 
tion rénale. 


IL  —  Kystes. 


Quelques  OBSEavATiONS  nouvelles  de  kystes  congémitaux,  par  M.  Val- 
las.  {Prov.  méd.,  28  mai  1887,  n»  22,  p.  349.) 

M.  Vallas  rapporte  trois  observations  nouvelles  de  kystes  congénitaux 
qui  viennent  à  Tappui  des  descriptions  du  professeur  Lannelongue. 

L'extirpation  est  le  seul  traitement  applicable  à  ces  tumeurs.  Mais  cer- 
tains kystes  congénitaux  du  cou  présentent  des  prolongements  et  des 
adhérences  qui  rendent  Textirpation  complète  difficile,  parfois  impossible. 
Il  faut  alors  se  contenter  d'une  extirpation  incomplète  surtout  si  ron  a 
eu  soin  de  favoriser  la  chute  de  Pépithélium  en  grattant  légèrement  la 
face  interne  du  kyste.  Des  malades  ont  ainsi  pu  guérir  définitivement. 

D*"  F.  Vebchère. 


Calculs  développés  dans  des  kystes  des  glandes  vulyo-vaginales  ,  par 
le  D'  Soott ,  de  Philadelphie ,  avec  commentaires  par  le  D'  Harris  (in 
American  Journal  ofMed.  Sciences,  n»  180,  oot.  4885,  p.  438). 

Début  par  un  gonflement  de  la  grande  lèvre  droite,  qui  augmente, 
gagne  la  fourchette,  et  s*ouvre  en  laissant  passer  un  liquide  presque 
exclusivement  sanguin.  Quelque  temps  après,  un  autre  se  forme  du  côté 
opposé  :  puis  se  succèdent  une  série  d'abcès.  Au  moment  de  Texamen, 
à  cinq  centimètres  de  la  vulve,  de  chaque  côté,  gonflement  dur,  da 
volume  d*un  pois,  augmentant  quand  il  y  a  une  poussée  inflammatoire  : 
par  les  touchers  rectal  et  vaginal  combinés,  on  sent  un  corps  dur,  pier- 
reux. Une  simple  incision  donne  issue  à  un  calcul  blanc,  rond  et  lisse  : 
après  Textraction,  cautérisation  légère  à  Tacide  chromique. 

Les  faits  de  cette  nature  sont  très  rares  ,  car  l'auteur  n'a  pu  en 
retrouver  qu'un  seul  autre  cas,  qui  est  de  Lawson  Tait. 

D*"  Laotland. 


III.  —  Os. 


Traitement  d'un  cal  exubérant  par  le  courant  galvahique,  par 
Meyer.  (Berl.  KL  Woch.,  1886,  page  422.) 

Il  s'agit  d'un  cal  énorme  de  consistance  osseuse  consécutif  à  une  frac- 
ture de  l'extrémité  inférieure  du  bras.  Non  seulement  celui-ci  déformait 
la  région  et  gênait  les  mouvements  de  Tarticulation  du  coude,  mais  en- 
core, comprimant  les  muscles  fléchisseurs  sublime  et  profond  des  doigts 


1 


S48  REVUE  DE  CHIB 

Thaiteuent  dëh  luxatcoks  anciennes  de 
par  Sprancel  {Centralbl.  f.  Chir.,  6  mart 
Dans  lee  vieilles  luxations  irréductiblet 
dpation  de  l'article  huméro-cubital,  Lôli 
résection  de  la  tête  radiale,  qui  lui  a  donni 
Sprongel  pense  au  contraire  qu'il  ne  faut 
à  cette  résection;  à  son  avis,  elle  est  indi 
démontre  l'existence  de  lésions  irréparat 
résultat  fonctionnel. 

A  l'appui  de  son  assertion,  l'auteur  i 
six  ans,  atteint  d'une  luxation  irréductibi 
arrière  et  en  dehors,  remontant  à  cinq 
inuliles  de  réduction  sous  le  chtoroforin 
tomie  en  a'entourant  de  toutes  les  précai 
Bion,  commençant  un  peu  au-dessus  de  1 
duite  le  long  du  bord  antérieur  du  long  s 
le  nerf  radical,  étant  écartés,  on  met  àr 
sente  sur  son  côté  externe  une  déchirure 
possible  de  remettre  en  place  la  tète  radia 
diatement  le  condyle  humerai,  ce  qui  est 
aux  dépens  de  la  face  postérieure  de  la  ca; 
surfaces  articulaires.  Ce  pli  étant  libéré  à  1 
la  réduction  se  maintient.  Suture  au  ca 
sur  laquelle  il  ne  reste  qu'une  minime  pf 
le  passage  d'un  drain.  Suture  de  la  peau, 
rison  rapide.  Résultats  thérapeutiques  exe 
et  passifs  de  supination  et  de  pronation  : 
sert  aussi  bien  du  bras  gaucho  que  du  bri 
moindre  tendance  à  se  reproduire. 


Da  La.  suoluxatkin  de  la  tëtb  du  dadius, 
and  fiurgicai  journal,  28  janvier  1886.) 

La  Eubluxation  de  la  tète  du  radius 
qu'on  ne  le  croit.  C'est  une  ailection  de  1 
enfants  de  cinq  ans  et  au-dessous,  et  sur 
deux  ans.  L'influence  de  l'âge  est  expliqi 
de  la  subluxalion,  c'est-à-dire  une  tract ior 
bras  en  extension,  traumatisme  auquel 
souvent  exposés.  Une  chute,  un  coup  po 
aussi  produire  une  subluxation  du  radiui 

Pour  Cushing,  la  force  de  traction  apj 
portion  antérieure  du  ligament  orbiculair 
déplacement  partiel  de  la  tète  du  radiu 


droit  ou  du  côtâ  ga 
;ès  par  la  ligature  « 

iclut  en  préconisant 
le  plus  efficace,  san 
]  deux  vaisseaux, 
son  observation,  il  t 
at  a  placé  sur  chaqu 
pouce  de  distance, 
nstirn  ne  paraît  pas 
I  3«  volume  de  VEnc 
<  pas  l'opinion  émise 
sur  telle  ou  telle  ar 
nc3  sus-aortiquea  se 
udicieux  du  vaissea 
thérapeutique. 


f  Vbbbandpaskgben  h 
i»27,p.i57.| 
'  le  premier  pansemc 
Bcou)  recommande  1' 

le  rejette  au  contn 
ent  au  contact  des  ti 
lactitude.  En  outre,  1 

il  faut  disposer  d'i 
lutJon  convenable  qu 
i.  Aussi  Lesser  croit 
lé  à  l'acide  borique. 
est  très  difTicilemen 
iînfin  les  gens,  souv 
dissent  Immédlateme 


l   PAR    REVCLVBB.   CuiB 

rtce  médicale,  8  jan' 
l.  est  atteint  d'une 
)  gauche,  traverse  le 
I  dans  le  plancher  d( 
r  du  côté  droit  au-i 
le,  sans  blessure  du 
Épanchement  sangv 
lose  à  distance  au  d* 
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à  ce  que  la  dénutrition  ne  soit  pas  trop  rapide  et  permette  la  guértaon 
quand  le  développement  des  voies  collatérales  est  suffisant  pour  détourner 
le  chyle  et  laisser  cicatriser  la  plaie  du  canal  thoracique.  Il  faudrait  des 
expériences  pour  déterminer  à  quel  degré  la  rupture  rend  la  guérison 
spontanée  impossible. 

Maurice  Haghb. 


W'- 


■i^ 


Rétrécissement  du  larynx  traité  par  un  nouveau  procédé,  par  Joieph 
o.  Dwyen,  in  Med.  Rec.  New-York,  5  juin  1886,  t.  XXIX,  p.  641: 

Pour  dilater  le  rétrécissement  Tauteur  se  sert  de  tubes  qu'il  introduit 
par  la  bouche  après  cocaînisation  des  muqueuses  et  qu'il  laisse  à  demeure 
à  Pintérieur  du  larynx.  Ces  tubes  facilitent  la  respiration,  bien  loin  de  la 
gêner.  Ils  permettent  la  déglutition  des  aliments  solides,  demi-solidea  et 
même  jusqu'à  un  certain  point  celle  des  liquides.  Leur  longueur  est  de 
2  pouces  et  demi,  leur  section  elliptique,  leur  diamètre  antéro-postérieur 
double  du  transversal  ;  leur  extrémité  supérieure  élargie  en  forme  de  tête 
les  empêche  de  tomber  dans  la  trachée.  Suit  une  observation  de  rétré- 
cissement syphilitique  du  larynx  guéri  par  le  port  de  ces  tubes. 

Hartmann. 


h* 

'    «  * 
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Le  tubage  du  larynx,  par  le  professeur  carl  Stœrck   [Wien.  med. 
Presse,  1887,  n^  12,  p.  401). 

L'auteur  a  déjà  fait  il  y  a  quelques  semaines  une  communicatiOD  à  la 
Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne  sur  cette  pratique  qui., 
inventée  par  Bouchut  en  1858  {Comptes  rendus  Acad.  des  se,  noua  re- 
vient aujourd'hui  d'Amérique.  Stœck  résume  les  expériences  d'O'Dwyer 
(NeW'York  med.  journal,  8  août  1886,  t.  XLII,  n»  6)  et  il  décrit  les  ins- 
truments dont  lui-même  se  sert.  C'est  d'abord  un  dilatateur  à  deux  bran- 
ches que  l'on  introduit  à  l'aide  du  laryngoscope;  entre  ses  branches  on 
fait  glisser  une  sorte  de  mandrin  coudé  sur  lequel  on  introduit  le  tube. 
L'opération  est  facilitée  par  la  cocaînisation.  Le  tube  reste  fixé  par  deux 
fils  de  soie  qui  passent  entre  les  dents  et  l'empêchent  de  tomber  dans  la 
trachée.  L'auteur  a  fait  quelques  expériences  sur  des  sujets  sains  et  il 
conclut  qu'il  faut,  pour  le  diamètre  de  la  canulo,  tenir  grand  compte  des 
dimensions  de  larynx  et  de  leurs  variations  sexuelles. 

A.  Broca. 


fje  propriétaire  gérant  :  Feux  Atcâ>\ 


Coalommiers.  —  Imp.  P.  Rrodord  ok  Gallois 
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(Itivewnt  uuéiftne  el  eiclavn 
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Agrégé  à  la  F« 
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Je  désire  appeler  l'attem 
ments  et  de  suture  métalli< 
favorable  dans  deux  cas  c 
une  fracture  de  cet  os,  les 
de  traiter. 

La  résection  et  la  suture 

i  cet  égard  les  statistiques  c 

,  résultats  auxquels  on  pou 

M.  Béranger  Féraud  a  n 
dont  -197  seulement,  renié 
suivi  :  sur  ce  chilTre,  la 
32  guérifions,  11  morts  et  9 

La  statistique  de  Francl 
Hayes  Agnew  {Prindples 
est  tout  aussi  défavorable  ; 
da  fémur,  rassemblés  pai 
32  fbis,  il  y  eut  19  guérison 

Enân  tout  récemment,  '. 
brucken,  in  Deutsche  Chi 
a  relevé  98  cas  de  résectio: 
solidéea  du  fémur  et  donna 
succès,  19  morts,  el2  cas  c 

n  résulterait  de  ces  do 

jointe  k  la  suture  osseose  p 

Rbï.  dk  chih.,  t.  th.  —  j 
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est  une  opération  grave,  entraînant  une  mortalité  de  19,38  pour 
cent,  et  assez  incertaine  dans  ses  résultats,  puisqu'elle  n*a  donné  que 
51,02  pour  cent  de  succès,  c'est-à-dire  un  peu  plus  de  la  moitié  des 
cas.  Aussi  ne  peut-on  s'étonner  du  jugement  sévère  que  certains 
auteurs  ont  prononcé  contre  elle,  quelques-uns  d'entre  eux,  parmi 
lesquels  il  faut  citer  Hamilton  {Traité  pratique  des  fractures  et  d& 
Irixations,  6*  édition,  traduite  par  G.  Poinsot,  1884,  p.  586),  la  pros- 
crivant môme  dans  des  termes  formels.  II  est  néanmoins  permis 
d'affirmer  que  cette  exclusion  est  beaucoup  trop  absolue,  et  que  les 
perfectionnements  apportés  au  manuel  opératoire  et  favorisés  par 
l'application  rigoureuse  des  principes  de  la  méthode  antiseptique 
peuvent  assurer  une  proportion  beaucoup  plus  satisfaisante  de  gué- 
risons  et  un  abaissement  très  notable  du  chiffre  de  la  mortalité. 

I.  —  Il  me  paraît  inutile  d'insister  sur  le  bénéfice  que  l'on  pourra 
retirer  de  l'observation  des  précautions  les  plus  minutieuses  et  des 
stricts  préceptes  de  la  méthode  antiseptique  dans  l'exécution  de  la 
résection  et  de  la  suture  osseuse  de  la  diaphyse  fémorale.  Hais,  si 
l'on  peut  espérer,  par  ces  moyens,  voir  diminuer  et  presque  dispa- 
raître les  chances  fatales  qui  résultent  des  complications  post-opé- 
ratoires, on  ne  peut  compter  encore  y  trouver  une  garantie  absolue 
contre  la  suppuration.  Celle-ci  s'est  produite  chez  les  deux  sujets  sur 
lesquels  j'ai  pratiqué  cette  opération  :  dans  le  premier  cas,  elle  s'est 
étendue  au  foyer  même  de  la  résection  et  après  une  période  d'acci- 
dents inflammatoires  marquée  par  la  production  de  fusées  purulentes 
et  par  une  réaction  générale  souvent  assez  intense,  elle  ne  s'est  ter- 
minée que  quatre  mois  après  Fopéralion,  par  l'expulsion  d'un  petit 
séquestre  auquel  adhérait  l'un  des  fils  d'argent  qui  avaient  servi  à 
la  suture.  Chez  le  second  opéré,  la  suppuration  resta  superfidelie, 
ne  s'accompagna  pas  de  fièvre  et  tarit  sans  que  des  parcelles  d'os  ou 
les  fils  à  suture  eussent  été  éliminés. 

La  cause  qui  rend  la  suppuration  si  difficile  à  éviter  dans  ce  genre 
de  résection,  réside  probablement  dans  l'importance  de  l'opération 
elle-même  qui  porte  sur  des  fragments  profondément  cachés  au  mi- 
lieu des  parties  molles  de  la  cuisse  où  il  faut  aller  les  chercher,  ce 
qui  ne  peut  se  faire  sans  quelque  violence,  sans  quelques  délabre- 
ments des  tissus  qui  entourent  les  extrémités  osseuses;  aussi  observe- 
t-on  un  écoulement  sanguin  notable  et  parfois  difficile  à  arrêter.  Le 
premier  de  mes  opérés  présenta  môme  au  cours  de  l'opération  une 
véritable  hémorragie,  fournie  par  des  artérioles  intéressées  avec  la 
gaine  périostique  de  l'os.  La  poussière  osseuse  qui  résulte  de  l'avi- 
vement  des  fragments  par  la  scie,  de  leur  perforation  au  moyen  du 
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mt  jouer  dans  une  certaine  mesure  le  rôle  de  corps 
r  la  suppuration  de  l'cpanchenient  sanguin  auquel 
.  des  parties  molles  auxquelles  elle  adhère.  On 
nient,  au  moins  en  partie,  en  ayant  soin  d'attirer 
de  la  plaie  pour  agir  sur  eus,  et  de  préserver  cette 
:tion  de  la  scie  et  du  perforateur,  en  interposant 
;meat  sur  lequel  ou  opère,  soit  une  éponge,  soit 
lues  doubles  do  gaze  iodoformée  qui  recevront  la 

C'est  à  celte  précaution  que  mon  second  opéré 
ter  la  suppuration  profonde. 
aisé  d'amener  au  dehors  les  fragments  du  fémur, 
ir  surtout,  généralement  dirigé  en  arrière;  if  faut 

cuisse  sur  elle-même  au  niveau  de  la  pseudar- 
h  exagérer  la  saillie  des  extrémités  osseuses  préa- 
de  leurs  connexions  avec  le  périoste  et  les  parties 
tes.  Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  il  faut  pour 
une  certaine  force,  ce  que  l'on  ne  peut  faire  sans 
e  plus  ou  moins  les  parties  profondes  de  la  plaie, 
t  suture  d'une  pseudarthrose  de  la  diaphyse  fémo- 
I  opération  lahoricuse,  qui  s'accompagne  de  déla- 
indus  et  profonds,  d'un  écoulement  sanguin  no- 
fé  le  bénéfice  de  la  méthode  antiseptique,  expose 
ertaine  mesure,  le  malade  aux  conséquences  de  la 
er  opératoire. 

té  de  l'opération  et  la  mortalité  qu'elle  entraîne, 
ées  dans  de  notables  proportions  grâce  à  la  sécu- 
isons  aujourd'hui  à  l'égard  des  complications  sep- 
)ératoires,  les  résultats  de  la  résection  des  frag- 
luture,  au  point  de  vue  du  rétablissement  de  la 
?  et  de  sa  consolidation  définitive,  me  paraissent 
érablement  améliorés,  et  les  chances  d'insuccès 
ion,  par  certains  perfectionnements  apportés  à  la 
ation.  Pour  comprendre  la  portée  de  ces  derniers, 
s  causes  qui  dans  les  cas  malheureux  font  échouer 
a  tentée. 

uvent  parfaitement  accusées  sur  une  pièce  anato- 
représenler  ;  celle-ci  provient  d'un  homme  âgé 
ion  des  fragments  et  leur  suture  furent  pratiquées 
hrose  du  fémur,  et  qui  mourut  six  mois  après 
par  la  suppuration  qui  s'était  produite  ;  la  conso- 
i;  mais  on  peut  constater  sur  la  Sgure  ci-jointe. 
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que  cellfrcî  n'élait  constituée  que  par  des  ostéophytea  qui  se  portaient 
d'un  fragment  à  l'autre,  —  que  ces  jetées  osseuses,  spongieuses, 
malgré  leur  volume,  présentaient  d'énormes  trous  qu'y  avait  creusés 
la  suppuration,  —  que  les  fragments  osseux  n'étaient  même  pas  au 


soatact,  et  que  la  suture  avait  été  impuissante  à  les  maintenir  en  rap- 
port, —  que  le  B\  d'argent  qui  unissait  les  Tragmentg  s'était  rompu  eC 
qu'il  n'arâit  pu  être  retiré. 
Cette  pièce  démonU^  donc  de  la  fkcon  la  plus  manifeste  : 
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1'  Que  la  tendance  à  l'écartetnent  des  fragments  qui  a  été  la  cause 
première  de  la  non-consolidation  de  la  fracturo  se  manifeste  même 
après  la  résection  et  la  suture; 

S°  Que  la  suture  osseuse  est  parfois  insuffisante  &  lutter  contre  elle, 
soit  que  le  111  métallique  se  soit  rompu,  soit  qu'il  ait  résisté,  mais  que 
l'aase  qu'il  forme  se  soit  laissée  distendre  ou  qu'elle  ait  à  la  longue 
sectionné  le  tissu  osseux  ; 

3*  Quela  suppuration  trouve  dans  le  fil  un  conducteur  qui  la  dirige 
vers  les  parties  profondes  de  telle  sorte  que  si  la  plaie  extérieure  sup- 
pure, le  foyer  de  la  résection  doive  être  presque  fatalement  envahi 
par  la  suppuration; 

i'  £lle  est  une  prouve  de  la  difficulté  stir  laquelle  on  a  si  souvent 
appelé  l'attention  et  qui  a  fait  naître  tant  de  procédés  et  d'instruments 
destinés  à  remplacer  la  suture  ;  de  la  difficulté,  dis-je,  de  retirer  le 
SI  métallique  qui  unit  les  fragments  et  du  danger  que  l'on  court  de 
le  briser  et  le  laisser  dans  la  plaie. 

Ce  sont  ces  inconvéoients,  ces  dangers  inhérents  au  procédé  géné- 
ralement employé  de  la  résection  transversale  des  fragments  avec 
suture  au  moyen  de  ûls  métalliques  destinés  à  être  retirés  par  la 
plaie  cïtérieure,  que  j'ai  cherché  à  éviter  de  la  façon  suivante  : 

1°  Pour  combattre  la  tendance  que  les  surfaces  de  section  des 
fragments  ont  &  glisser  l'une  sur  l'autre,  à  l'avivement  par  section 
transversale,  j'ai  substitué  l'avivement  cunéiforme,  le  fragment  supé- 
rieur figurant  un  V  saillant  destiné  k  s'engager  dans  le  V  rentrant 
que  pr^ntait  le  fragment  inférieur  avivé.  Je  fus  d'ailleurs  guidé 
dans  l'adoption  de  ce  mode  de  résection  chez  mes  deux  opérés,  par 
la  direction  même  du  trait  de  la  fracture  qui  était  une  fracture  en  bec 
de  flûte  très  oblique,  où  le  fragment  supérieur  se  terminait  par  une 
pointe  aiguë  qui,  dans  les  deux  cas,  avait  traversé  la  peau  au  mo- 
ment de  l'accident.  Cet  avivement  cunéiforme  se  fait  par  deux  traits 
de  scie  obliques,  se  rejoignant  &  angle  aigu;  il  est  d'uiîe  exécution 
assez  délicate,  et  pour  permettre  aux  fragments  de  s'adapter  d'une 
manière  parfaite  et  par  des  surfaces  absolument  parallèles,  il  a  été 
nécessaire  dans  les  deux  cas  de  revenir  sur  la  première  section  que 
j'avais  faite,  et  de  la  corriger  par  de  nouveaux  traits  de  scie.  Il  con- 
vient donc,  dans  la  prévision  de  semblables  retouches,  de  faire  les 
premières  sections  avec  beaucoup  de  ménagement,  et  de  n'enlever 
qu'une  lame  osseuse  assez  mince  de  manière  &  ne  pas  trop  diminuer 
la  longueur  des  fragments  si  l'on  était  obligé  de  recourir  à  de  nou- 
velles sections.  J'ajouterai  que  ce  mode  de  résection,  mettant  à  profit 
Udispositionmémedes  fragments,  dans  les  fractures  obliques,  permet 
d'obtenir  un  raccourcissement  moindre  que  s'il  avait  fallu  faire  tom- 
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ber  toute  leur  partie  saillante  par  une  section  transversale  afin  d'ob- 
tenir des  surEacessurfisamment  étendues  pour  pouvoir  être  aisément 
mises  et  maintenues  au  contact. 
Avant  de  coapter  les  fragments,  il  faut  percer  les  trous  pour  It 


suture  osseuse  et  passer  les  fils.  Quand  on  l'a  fait,  on  introduit  le  V 
saillant  du  fragment  supérieur  dans  le  V  rentrant  de  ilnférienr;  ce 
n'est  pas  sans  quelque  difilculté  qu'on  y  parvient,  mais  une  fois  les 
08  en  place,  ils  m'ont  paru  n'avoir  pas  grande  tendance  i.  se  quitter, 
et  le  déplacement  qui  se  fait  lorsqu'on  abandonne  le  membre  i  M- 
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t  un  déplacement  angulaire  qu'un  déplacement  Bui- 
'.  Il  n'est  pas  moins  nécessaire  de  maintenir  le  contact 
:«ssion  directe  qu'exercent  les  doigts  d'un  aide  appli- 
ins  la  plaie  jusqu'au  moment  oix  le  membre  est  soli- 
,ns  un  appareil  inamovible.  Ce  n'est  qu'alors  qu'on 
oyen  de  contention  supplémentaire,  qu'on  lave  une 
plaie  et  qu'on  procède  à  sa  réunion, 
on  cunéiforme  des  fragments  ne  suffirait  pas  à  les 
nent  au  contact,  si  l'on  n'y  ajoutait  la  suture  osseuse, 
inte  le  double  inconvénient  de  favoriser  la  suppura- 
e  la  résection  et  d'esposer  à  rompre  les  Sis  et  à  les 
dans  les  os  au  moment  où  on  veut  les  retirer,  sans 
judice  que  les  tractions  exercées  par  leur  intermé- 
fragmenls  peuvent  causer  à  la  réparation  commen- 

la  suture  osseuse  à  fils  perdus  permet  d'éviter  ce 
nient.  Celle-ci  ne  peut  guère  être  faite  qu'avec  des 
:;  les  Qls  résorbables  employés  soit  pour  faire  une 
[ue,  soit  pour  la  suture  osseuse,  se  relâchent  trop  vite 
iiisse  compter  sur  un  maintien  efficace  des  fragments 
Les  autres  sortes  de  âls  non  résorbables,  soie,  crins 
éseotent  au  point  de  vue  de  l'éventualité  d'une  sup- 
6mes  inconvénients  que  le  fil  métallique  sans  ofitir 
ities  de  solidité.  La  plupart  des  auteurs,  ra^me  les  plus 
r  {Traité  des  réaectiom,  t.  I,  1885,  p.  542)  P.  Bruns 
i  den  Knochet^rucken,  p.  620),  n'ont  cependant 
)C  beaucoup  de  réserve  cette  manière  de  faire  qu'ils 
nanifestement  en  raison  des  inconvénients  dont  le  fll 
du  dans  la  profondeur  des  parties,  pourrait  devenir 
dire  de  mes  deux  opérés  montre  que  ces  craintes  sont 
]ue  chez  l'un  d'eux,  l'un  des  fils  métalliques  employés 
,ns  aucune  difficulté  avec  un  petit  séquestre,  quatre 
ëration,  l'autre  fil  étant  définitivement  resté  en  place 
lé  lieu  h.  aucun  accident  depuis  trois  ans  —  puisque 
ieuxfils  ont  été  parfaitement  lolérés, l'opération,  pra- 
I  de  dix-huit  mois,  ayant  guéri  sans  suppuration  pro- 
répondre qu'il  en  sera  toujours  ainsi?  Assurément 
as  même  où  le  fil  abandonné  dans  la  réunion  osseuse 
3  la  suppuration,  la  situation  de  l'opéré  ne  serait  ni 
e  que  dans  les  cas  si  nombreux  oti,  après  la  suture 
'  les  procédés  ordinaires,  on  s'est  trouvé  dans  l'im- 
raire  les  fils. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  cette  modification  du  procédé  opératoire  ne  peut 
être  mise  à  exécution  que  si  Ton  s'entoure  des  précautions  antisep- 
tiques les  plus  rigoureuses.  A  cet  égard,  je  me  suis  bien  trouvé  chez 
mon  second  opéré  de  l'emploi  de  très  fort  fil  de  platine  que  son  inal- 
térabilité permet  de  faire  décaper  préalablement  dans  les  acides  et 
de  passer  à  1^  flamme,  sans  rien  lui  faire  perdre  de  ses  qualités.  Chez 
le  premier  de  mes  opérés,  j*ai  employé  deux  points  de  suture  au  fil 
d'argent,  placés  de  part  et  d'autre  de  la  pointe  que  présentait  la  ligne 
de  réunion  des  fragments  :  chez  le  second,  ainsi  que  je  viens  de  le 
dire,  j*ai  fait  de  la  même  façon  deux  points  de  suture  avec  un  très 
gros  fil  de  platine  double.  Je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire  sur  la 
manière  dont  ont  été  passés  et  fixés  ces  points  de  suture  :  les  chefs, 
tordus  et  coupés  à  un  centimètre  environ  de  leur  point  de  jonc- 
tion, ont  été  rabattus  sur  Tos,  martelés  et  nivelés  avec  un  polissoir 
afin  d'en  atténuer  autant  que  possible  toutes  les  aspérités.  Pais  le 
périoste  qui  avait  été  détachédes  fragments  fut  ramené  sur  eux  sans 
que  j'aie  cru  opportun  de  suturer  cette  membrane  au  catgut. 

3<*  Il  me  reste  à  mentionner  une  dernière  précaution  dont  je  me 
suis  bien  trouvé  :  afin  d'abréger  la  durée  de  l'anesthésie  chlorofor- 
mique,  qui  doit  être  continuée  dans  la  résolution  complète  jusqu'au 
moment  où  le  membre  est  solidement  immobilisé  par  un  appareil, 
pour  éviter  les  mouvements  du  malade  qui  pourraient  déterminer  la 
rupture  des  points  de  suture,  j'avais  préparé  à  l'avance  un  appareil 
plâtré  circulaire,  enveloppant  le  siège  et  le  membre  inférieur  :  cet 
appareil  avait  été  divisé,  par  deux  sections  latérales,  en  deux  valves, 
l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  entre  lesquelles  l'opéré  fut  aus- 
sitôt replacé  ;  ces  valves  furent  maintenues  rapprochées  par  quelques 
liens  bouclés,  placés  de  distance  en  distance;  la  valve  supérieure 
elle-même  fut  plus  tard  divisée  en  segments  qui  pouvaient  s'enlever 
isolément  et  permettaient  ainsi  le  renouvellement  du  pansement  et 
la  surveillance  des  diverses  parties  du  membre. 


Grâce  à  ces  moyens,  j'ai  pu  obtenir  une  consolidation  osseuse  corn- 
plète  dans  deux  cas  de  fracture  compliquée  de  la  diaphyse  fémorale 
suivis  de  pseudarthrose  confirmée.  J'ajoute  que  malgré  l'amélioration 
qu'ils  me  paraissent  réaliser,  la  résection  et  la  suture  osseuse  appli- 
quées aux  fractures  non  consolidées  du  fémur  n'en  constituent  pas 
moins  une  opération  laborieuse,  longue,  fatigante  et  difficile  dans  plu- 
sieurs des  temps  de  son  exécution  ;  que  ses  suites  doivent  être  sur- 
veillées avec  une  grande  attention  tant  au  point  de  vue  de  la  conten- 
tion exacte  du  membre  qu'en  raison  des  complications  et  surtout  de 
la  suppuration  qu'on  ne  saurait  être  certain  d'éviter,  et  que  malgré 
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e  viens  d'obtenir  et  auxquels  on  pourra,  je  l'espère, 
ip  d'autres,  on  ne  saurait  lui  dénier  un  certain  carac- 

«  abrégée  des  malades  sur  lesquels  j'ai  eu  l'occasion 


>e).  —  Le  1"  mai  1864,  LouIb  H...,  âgé  de  trente-six  ans. 
IX  et  bien  constitué,  est  admis  à  l'înQrmerîe  de  6io6tre 
e  de  la  partie  moyenne  du  fémur  gauche  :  le  fragment 
iD  pointe,  a  traversé  la  peau;  on  le  réduit,  et,  après  avoir 
a  d'un  pansement  de  Lister,  on  place  le  membre  dans  un 
let  eu  exerçant  sur  lui  une  traction  continue  à  l'aide  de 
uérit  sans  suppuration  :  l'extension  ne  parvint  pas  néan- 
Ir  les  fragments  en  rapport;  après  avoir  successivement 
appareils,  il  fallut  reconnaître,  le  6  novembre,  que  l'écar- 
nolns  aussi  considérable  que  dans  les  premiers  temps  et 
tait  absolument  mobile  -,  le  séjour  prolongé  dans  les  appa- 
i  de  l'cedème,  de  t'atrophie  musculaire  et  un  scorbut  local 
>rsque  le  membre  eut  été  laissé  on  liberté  dans  une  simple 
lliedu  fragment  supérieur  qui  soulevait  la  peau  ne  per- 
oompter  sur  une  consolidation  obtenue  par  les  moyens 
vembre  1884,  il  fut  procédé  à  la  résection  des  fragments 
que  je  pratiquai  avec  l'aBsistancd  de  mon  collègue  M.  le 

Qugitudinale  de  15  centimètres  permet  de  découvrir  et 
ors  le  fragment  supérieur  qui  n'dbt  relié  au  fragment 
:  un  cordon  fibreux;  il  est  d'ailleurs  séparé  de  ce  dernier 
assez  épaisse  de  faisceaux  musculaires  appartenant  au 
lent  inférieur,  fortement  dévié  enarrière,  est  alora  attiré, 
té  ;  on  isole  ces  deux  fragments  de  leur  périoste  sur  une 
8  centimètres;  &  ce  moment  un  écoulement  sanguin  très 
ir  plusieurs  rameaux  artériels  contenus  dans  le  périoste; 
a  il  est  impossible  de  faire  tenir  un  fil  sur  quelques-uns 
fragments  étant  alors  maintenus  par  le  davier  d'OlIier, 
slle  sorte  que  le  fragment  supérieur  constitue  un  coin  à 
>,  que  le  fragment  inférieur  présente  un  V  rentrant  où 
trieur  puisse  s'engager.  Les  surfaces  d'avivement  ne  se 
a  parfaitement,  il  est  nécessaire  de  détacher  avec  la  scie 
nches  osseuses,  très  minces,  il  est  vrai,  pour  leur  per- 
ler l'un  à  l'autre.  Deux  trous  sont  alors  percés  aveo  un 
trt  et  d'autre  du  V  saillant  du  fragment  supérieur,  à  6  ou 
lasurface  de  section,  et  uu  fil  d'argent  très  fort,  plongé 
dans  la  solution  phénlquée  i  5  p.  100,  est  introduit  de 
u'au  canal  médullaire  d'oiî  11  sort  par  son  orifice  lofé- 

ides  ont  été  préeenlés  &  l'Âcadèmie  de  méilecine  dans  la  séance 
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rieur  correspondant  à  Tavivement.  Deux  autres  trous  sont  pareillemeat 
pratiqués  sur  le  fragment  inférieur  de  part  et  d'autre  de  la  pointe  du 
Y  rentrant  que  dessine  Tavivement  osseux,  et  les  fils  qui  sortent  du  canal 
médullaire  du  fragment  supérieur  y  sont  introduits  d'arrière  en  avant. 
On  engage  alors  non  sans  peine  la  saillie  du  fragment  supérieur  dans 
l'angle  du  fragment  inférieur;  mais  au  moment  de  serrer  les  deux  points 
de  suture,  le  fil  externe  se  rompt  et  il  faut  le  replacer.  On  peut  enGn 
tordre  les  fils,  les  couper  à  un  centimètre  de  leur  point  de  croisement,  et 
les  aplatir  sur  Tos  en  les  martelant.  On  immobilise  alors  le  membre  sur 
une  attelle  de  Boeckel  renforcée  par  un  appareil  plâtré  qui  enveloppe  toute 
la  jambe,  la  cuisse  et  le  bassin,  en  ne  laissant  à  découvert  que  la  plaie  où 
M.  8egond  maintient  toujours  les  fragments  au  contact  avec  son  pouce 
appliqué  sur  eux.  Le  membre  étant  alors  solidement  imn.obilisé,  on  ferme 
la  plaie  avec  une  suture  au  catgut,  en  y  laissant  un  gros  drain,  et  on  la 
panse  avec  de  la  gaze  iodoformée  recouverte  d'un  pansement  de  Lisker. 
—  L'opération  a  été  faite  avec  des  précautions  antiseptiques  rigoureuses, 
et  le  malade  a  été  maintenu  sous  l'influence  du  chloroforme  jusqu'à  des- 
siccation complète  de  l'appareil. 

Les  suites  furent  sérieuses  et,  durant  près  de  deux  mois,  donnèrent  des 
inquiétudes  :  non  seulement  pendant  ce  temps  l'opéré  se  plaignit  de  dou- 
leurs vives,  presque  continuelles,  tantôt  au  genou,  tantôt  dans  la  fracture, 
mais  une  réaction  fébrile  intense  se  déclara  vers  le  4"  jour  et  annonça  Tinvar 
sion  de  la  suppuration.  Celle-ci,  bien  qu'elle  ne  fût  pas  très  abondante,  déte^ 
mina  la  formation  de  quelques  fusées  qui  durent  être  ouvertes,  et  elle 
s'accompagna  de  températures  assez  élevées  qui  ne  cédèrent  que  vers  le 
15  janvier  1885.  Â  (%tte  époque,  il  ne  restait  plus  qu'une  fîstulette,  qai  le 
15  mars  donna  issue  à  un  petit  séquestre  dur  formé  par  le  bord  de  la  lame 
compacte  du  fragment  supérieur  et  à  l'un  des  fils.  Puis  la  plaie  se  ferma 
pour  ne  plus  s'ouvrir,  enfermant  dans  sa  profondeur  l'autre  anse  métal- 
lique. 

L'appareil  ne  fut  supprimé  qu'au  mois  de  juin;  la  consolidation  était 
alors  complète,  mais  avec  un  certain  déplacement  angulaire  des  fragments. 
Au  mois  de  septembre,  l'opéré  se  leva  pour  la  première  fois  :  il  put  bientôt 
marcher  avec  un  appareil  à  tuteurs  que  je  lui  avais  lait  fabriquer  pour 
plus  de  sûreté,  et  auquel  était  adaptée  une  chaussure  à  semelle  élevée. 

Il  est  actueliament  infirmier  à  l'hôpital  Tenon;  il  marche  sans  béquilles 
ni  canne,  il  peut  porter  des  fardeaux  et  se  passer  sans  peine  de  l'appareil 
qu'il  conserve  encore  plutôt  par  habitude  que  par  nécessité. 

Obs.  II  (résumée).  —  St.  B...  fut  admis  le  12  septembre  1884  à  l'in- 
firmerie de  Bicètre;  il  s'était  fait  une  fracture  comminutive  du  fémur  droit 
siégeant  au  1/3  moyen  de  cet  os,  et  le  fragment  supérieur  avait  perforé 
la  peau.  La  plaie  qui  en  résultait  guérit  très  rapidement  sous  le  panse- 
ment à  l'iodoforme  dont  on  l'avait  recouverte,  mais  la  Iraoture  ne  con80> 
lida  pas.  Le  blessé  ne  put  supporter  l'extension  continue  faite  avec  dei 
poids  ;  d'une  sensibilité  extrême,  il  faisait  sans  cesse  enlever  les  divers 
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appareils  qu'on  appliquait  sur  le  membre,  appareils  inamovibles,  plâtrés 
ou  silicates,  appareils  de  Scultet,  etc.  L'œdème  énorme  dont  le  membre 
était  le  siège  faisait  craindre  quelque  complication  et  ne  permettait  pas 
de  négliger  les  plaintes  continuelles  que  proférait  le  malade,  ni  d'exercer 
sur  les  fragments  une  contention  suffisante.  Près  de  14  mois  après  Tacci- 
dent,  la  fracture  était  encore  absolument  mobile,  et  la  saillie  que  faisait 
en  dehors  le  fragment  supérieur  du  fémur  ne  permettait  plus  d'espérer 
une  consolidation  spontanée. 

Le  blessé,  âgé  de  quarante-sept  ans,  était  fort  chargé  d'embonpoint  : 
quoiqu'on  ne  pût  trouver  aucune  cause  pathologique  capable  d'expliquer 
l'absence  du  processus  réparateur,  il  ne  paraissait  pas  d'une  constitution 
robuste  et  son  excessive  sensibilité  me  faisait  craindre  qu'il  ne  pût  sup- 
porter avec  la  patience  nécessaire  les  suites  de  Topération. 

Celle-ci  fut  faite  néanmoins  le  12  novembre  1885,  avec  Paide  de  mon 
collègue,  M.  le  docteur  Ch.  Nélaton.  Je  n'insisterai  pas  sur  ses  détails  qui 
forent  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  donnés  pour  le  cas 
précédent.  Au  lieu  d'une  incision  longitudinale  simple,  je  me  trouvai  bien 
de  dégager  plus  largement  les  fragments  par  une  insision  en  T.  L'écou- 
lement sanguin  qui  se  produisit  au  moment  où  le  périoste  fut  détaché 
des  fragments  fut,  comme  chez  mon  premier  opéré,  considérable  ;  mais 
grâce  à  l'incision  plus  large  des  téguments,  je  pus  plus  aisément  m'en 
rendre  maître  :  il  fut  également  plus  facile  de  dégager  les  fragments  qui 
s'étaient  réparés  isolément  et  n'étaient  unis  que  par  une  bride  fibreuse. 
Le  fragment  supérieur  se  terminait  par  une  pointe  arrondie  ;  mais  toute 
la  partie  postérieure  du  fragment  inférieur  formait  une  esquille  indépen- 
dante, longue  de  plusieurs  centimètres  et  qu'il  fallut  enlever.  Au  moment 
de  procéder  à  l'avivement  cunéiforme,  je  protégeai  les  parties  molles,  en 
les  isolant  des  fragments  au  moyen  de  nombreuses  couches  de  gaze  iodo- 
formée.  J'évitai  ainsi  que  la  poussière  osseuse  ne  tombât  dans  la  plaie. 
Au  lieu  de  fil  d'argent,  pour  la  suture,  je  me  servis  d'un  très  fort  fil  de 
platine,  passé  en  double  dans  les  trous  percés  de  part  et  d'autre  de  la  ligne 
médiane  sur  la  face  antérieure  de  chaque  fragment.  Je  constituai  ainsi 
deux  points  de  suture  double,  et  les  chefs  de  chacun  d'eux  furent,  comme 
dans  le  cas  précédent,  coupés  ras  et  rabattus  sur  les  os. 

Comme  pansement,  j'employai  la  gaze  iodoformée  :  le  membre  fut  placé 
dans  un  appareil  plâtré  préparé  à  l'avance,  prenant  tout  le  membre  infé* 
rieur  et  le  bassin,  appareil  circulaire  qui  avait  été  séparé  en  deux  valves, 
l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  par  deux  sections  latérales. 

L'opération,  comme  dans  le  cas  précédent,  avait  duré  près  de  deux 
heures  et  demie,  et  avait  été  fort  laborieuse  :  elle  avait  d'ailleurs  été 
exécutée  avec  les  précautions  antiseptiques  les  plus  minutieuses.  Elle  ne 
fut  suivie  que  de  peu  de  réaction  ;  la  température,  qui  ne  dépassa  pas  38», 5, 
était  revenue  à  la  normale  au  bout  de  quatre  jours.  La  suppuration  fut 
toute  superficielle,  elle  resta  modérée  et  ne  fut  due  qu'à  un  peu  de  désu- 
nion et  d'écartement  des  lèvres  do  l'incision.  Mais  les  craintes  les  plus 
sérieuses  nous  furent  données  par  une  intoxication  iodoformique  chro- 
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nique,  caractérisée  par  un  état  de  démence  véritable  qui  céda  dès  qu^on 
eût  supprimé,  non  seulement  le  pansement  iodoformique,  mais  Tappareil 
tout  entier  qui  était  en  quelque  sorte  saturé  d'iodoforme.  Je  passe  rapide- 
ment sur  cet  incident  que  j'ai  communiqué  à  M.  le  D**  Brun  et  qui  se 
f/--  trouve  raconté  en  détail  dans  la  thèse  d'agrégation  de  ce  dernier  (Des 

accidents  imputables  à  Vemploi  chirurgical  des  antiseptiques,  Paris, 
1886,  p.  95).  Je  fis  porter  Topéré  à  l'hôpital  Tenon  quand  je  quittai  Bioètre: 
à  cette  époque  (25  janvier  i886),  la  plaie  était  fermée,  la  fracture  parûs- 
sait  consolidée;  le  12  février,  trois  mois  après  l'opération,  la  solidité  du 
fémur  était  absolument  certaine  ;  un  mois  après,  Topéré  pouvait  détacher 
le  talon  du  lit,  bientôt  il  se  levait  et  marchait  avec  des  béquilles.  —  La 
cuisse  paraissait  être  dans  une  rectitude  parfaite,  mais  longtemps  il  per- 
sista une  faiblesse  extrême  du  membre,  une  atrophie  musculaire  notable, 
K-'_  et  une  raideur  presque  totale  du  genou.  Néanmoins,  quand  le  malade 

quitta  l'hôpital  Tenon^  il  pouvait  se  tenir  sur  son  membre  droit  et  s'en 

servir  pour  marcher,  même  sans  l'aide  d'une  canne.  Il  n'éprouve  plus 

aujourd'hui  ni  faiblesse,  ni  gène,  il  marche  sans  appui,  avec  une  chaus- 

k^  sure  à  semelle  surélevée  et  peut  gagner  son  existence  :  le  jour  même  où 

'    .  il  fut  présenté  à  TÂcadémie  de  médecine,  il  avait  travaillé  toute  la  ma- 

^  tinée  à  son  dur  métier  de  tailleur  de  pierre;  il  ne  manifestait  néanmoins 

aucune  fatigue. 
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DES  OSTÉITES  DE  L'OMOPLATE 

Par  CH.  AUDRT 


Les  lésions  de  l'omoplate  peuvent  être  comptées  sinon  parmi  1( 
plus  rares,  du  moins  parmi  les  plus  mal  connues  des  ostéopathiei 

Cela  lient  h  plusieurs  causes  :  d'abord,  au  manque  de  renseigne 
ments  sur  ce  sujet.  Les  observations  que  nous  avons  pu  retrouve 
çàet  1&,  et  péniblement,  sont,  la  plupart  du  temps,  rapportées  d 
telle  sorte  qu'elles  n'ont  guère  qu'un  intérêt  opératoire.  L'anatomi 
pathologique  n'est  souvent  pas  même  indiquée. 

De  plus,  l'absence  d'idée  directrice  pouvant  présider  6  leur  des 
cription  achevait  d'écarter  l'intérêt  qu'on  y  pouvait  attacher,  « 
d'obscurcir  à  l'extrême  leur  systématisation. 

L'établissement  définitif  dans  la  science,  par  le  professeur  OUiet 
de  la  localisation  juxta-épiphysairc  de  la  très  grande  part  des  ostéo 
[lathîes  spontanées  de  toute  nature  chez  lesjeunes  sujets,  localisatioi 
indiquée  plus  particulièrement  par  Klose  (de  Brealau)  et  Gosselîn 
a  permis  l'édiHcation  d'une  véritable  méthode,  imposée  k  celui  qu 
entreprend  l'étude  des  affections  non  néoplasiques  de  chaque  seg 
ment  du  squelette.  M.  Paul  Gouilloud  l'a  jadis  appliquée  avec  ui 
plein  succès  à  Tétude  des  ostéites  du  bassin  '. 

Il  faut  d'ailleurs,  avec  MM.  Ollier  et  Poncet,  distinguer  l'épiphysf 
anatoroique  de  l'épiphyse  chirurgicale. 

Cette  dernière  désigne  surtout  la  région  juxta-épiphysaire.  C'est  st 
lésion  qui  constitue  vraiment  t'ostéite  des  jeunes  sujets.  Elle  com' 
prend  une  portion  du  squelette  constituée  par  l'épiphyse  à  propre' 
ment  parler,  par  le  cartilage  de  conjugaison  et  la  partie  voisine  df 
la  diaphyse;  au  point  de  vue  chirurgical  c'est  surtout  cette  régioE 
JDxta-épiphysaire  qui  nous  intéresse,  car  elle  est  le  siège  par  excel- 
lence des  lésions  inflammatoires  et  néoplasiques  que  l'on  observe 
chez  les  jeunes  sujets,  avant  la  fin  de  la  croissance. 

1.  P.  Couillond,  OtUiie)  du  batsin  (IhèBe  de  Lyon,  1S82). 


066  REVUE  DE  CHIRURGIE 

L'épiphyse  anatomique  désigne  simplement  Textrémité  de  Pos 
qui  s'est  développée  au  delà  du  cartilage  d'ossification.  Après  la 
soudure  du  squelette,  sa  vitalité  parait  supérieure  à  celle  du  reste 
de  Tos,  son  tissu  est,  en  effet,  plus  vasculaire,  et  c'est  elle  qui  est 
atteinte  le  plus  souvent  chez  des  sujets  d'un  certain  Age  par  les 
lésions  inflammatoires  et  néoplasiques. 

L'observation,  par  le  Professeur  A.  Poncet,  notre  maître,  d'une 
variété  d'ostéite  épiphysaire  de  l'omoplate,  a  été  le  point  de  dé- 
part de  ce  travail  dentelle  constitue  la  portion  la  plus  saillante.  Au- 
près d'elle  sont  venues  se  grouper  les  diverses  observations  éparses 
dans  la  littérature  chirurgicale.  Elles  nous  ont  permis  d'essayer  de 
démontrer  Tappui  solide  qu'elles  apportent  à  la  théorie  bien  établie 
par  l'École  lyonnaise  du  siège  si  fréquent  des  lésions  osseuses  dans 
la  portion  juxta-épiphysaire  pendant  toute  la  croissance. 

Les  ostéites  sont  spontanées  ou  traumatiques.  Cette  division  très 
nette  a  conservé  toute  sa  valeur;  mais,  pour  la  juger,  il  se  faut 
placer  à  un  point  de  vue  tout  autre  que  celui  qu'avaient  adopté  les 
anciens. 

On  peut,  après  les  travaux  de  Nélaton,  Kôster,  Friedlander,  Ville- 
min,  Koch,  etc.,  sur  la  tuberculose;  de  Pasteur,  Rosenbach,  Becker, 
Fedor  Krause,  Socin,  Garré,  Rodet,  Jaboulay,  etc.,  sur  les  suppura- 
tions osseuses  vraies;  de  Gangolphe,  etc.,  sur  la  syphilis,  ranger  la 
totalité  des  ostéopathies  sous  trois  chefs  déterminés  par  ces  agents 
originels  : 
La  tuberculose  : 

L'ostéomyélite,  ou  suppuration  vraie; 
La  syphilis. 

Il  faut  identifier  la  nature  et  la  causalité  des  lésions  osseuses  pro- 
duites par  l'un  quelconque  des  agents  microbiens  que  nous  avons  en 
vue  à  celles  qu'ils  eifectuent  en  quelque  autre  point  de  l'individu;  et 
quant  au  processus  anatomique  de  l'ostéite,  il  y  a  près  d'un  demi- 
siècle  que  Gerdy  a  établi  sa  constance  et  montré  dans  la  plupart 
des  cas  la  similitude  des  lésions.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu,  à  ce  point 
de  vue,  de  différencier  l'ostéite  traumatique  de  l'ostéite  spontanée. 

Mais  l'établissement  de  la  loi  épiphysaire  s'appliquant,  comme 
nous  le  verrons,  aux  ostéites  de  l'omoplate,  suffit  à  légitimer  cette 
séparation.  Il  est  bien  évident  que  les  désordres  produits  par  le  trau- 
matisme dans  un  os  sain  ne  sont  en  aucune  façon  subordonnés  à  la 
distribution  de  ses  centres  calciûcateurs.  Une  balle  logée  au  milieu 
du  corps  de  l'omoplate  détermine  en  ce  point  des  accidents  inflam- 
matoires qui  deviennent  très  comparables,  quoique  beaucoup  plus  in- 
tenses, à  ceux  effectués  au  voisinage  d'une  épiphyse  en  voie  de  déve- 
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loppement;  qu'il  s'y  greffe  un  agent  parasitaire  quelconque,  et  la 
lésion  produite  par  le  projectile  achève  de  devenir  le  point  de  départ 
insolite  d'une  ostéopathie;  cela,  bien  entendu,  à  Texclusion  des 
entorses  juxta-épiphysaires  qui  rentrent,  en  somme,  dans  la  classe 
banale  des  causes  étiologiques. 

Nous  appellerons  donc  traumatiques  les  ostéites  consécutives  à 
des  violences  suffisantes  pour  produire  dans  l'os  des  désordres  tels 
qu^elles  n'aient  aucun  rapport  avec  la  disposition  ordinaire  des 
épiphyses. 

Observations  d'ostéites  traumatiques  de  l'omoplate. 

Nous  en  avons  pu  réunir  neuf  observations  dont  l'une  inédite  est  due  à 
M.  le  docteur  Pollosson.  Quelques-unes  sont  très  incomplètes. 

Ainsi  Giess  ^  nous  apprend  que  Neudôrfer  fit,  en  1882,  l'extirpation  de 
l'omoplate  pour  une  nécrose  d'origine  traumatique.  Nous  ne  possédons  pas 
d'autre  détail. 

En  i87i,  Chipault,  sur  un  blessé  de  1S70,  âgé  de  vingt-deux  ans,  enleva 
l'acromion  nécrosé  avec  un  plein  succès. 

Chez  le  malade  auquel  Velpeau  '  enleva  le  même  segment,  Tétiologie 
était  semblable. 

Demeulle  (1861  ^}  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  de  sept  mois,  qui,  à  la 
suite  d'une  chute,  présenta  une  suppuration  du  bord  externe  de  l'omo- 
plate. 

Chassaignac  ^  a  soigné  un  malade  qui  présentait  des  abcès  consécutifs 
à  une  lésion  traumatique  mal  localisée  de  Tos.  Giess  (loc.  cit.)  a  lui-même , 
dans  les  mêmes  circonstances,  pratiqué  la  résection  de  la  fosse  sous-épi  - 
neuse  et  d'une  partie  de  Tépine  chez  un  capitaine  de  trente-deux  ans  qui 
guérit  parfaitement. 

Le  malade  d*Hamilton  ^  était  un  blessé  de  la  guerre  de  Sécession, 
auquel,  six  jours  après  une  blessure  grave  de  l'épaule ,  on  avait  excisé  la 
tète  humérale.  Quelques  mois  plus  tard,  à  la  suite  d'accidents  de  nécrose 
tardive,  Hamilton  lui  enleva  avec  succès  la  totalité  de  Tomoplate, 

M.  Bérenger-Feraud  ^  eut  à  soigner  un  marin  âgé  de  vingt-trois  ans , 
qui,  aussitôt  après  une  violente  contusion  de  l'épaule,  vit  survenir  tous 
les  signes  d'une  ostéomyélite  humérale  rapidement  étendue  à  l'omoplate. 
La  désarticulation  inter-scapulo-thoraoique  guérit  le  malade,  et  permit 
de  constater  des  lésions  destructives  de  la  presque  totalité  des  deux  os. 

L'observation  tjui  suit  nous  est  personnelle,  et  a  trait  à  un  malade 


1.  Giess,  Deutsche  Zeitschrift  fàr  Chirurgie,  1880,  p.  564. 

2.  Velpeau,  Méd.  op.,  t.  II.  ^ 

3.  Demeulle,  BûUet.  de  Soc.  anat,,  1861. 

4.  Chassaignac,  Traité  de  la  suppuratio?u 

.5.  UamiltoD,  Traiié  des  fr.  et  lux.  (trad.  Poinsoiy. 
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opéré  par  M.  PoUosson  :  A  la  bataille  de  Saint-Privat,  X...»  alors  âgé  de 
vingt-cinq  ans,  reçut  une  balle  qui  pénétra  par  la  face  extenie  de  la  tête 
humérale  fracturée  et  ressortit  à  la  {ace  postérieure  de  Tomoplate.  £Ue 
fut  rapidement  extraite. 

La  guérison  eut  lieu  en  huit  mois,  après  issue  par  les  deux  plaies  de 
trois  grosses  esquilles. 

En  1883,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  le  malade  eut  un  réveil  d'os- 
téite qui  se  manifesta  par  l'apparition  de  trois  trajets  fistuleux  accom- 
pagnés de  vives  douleurs.  La  section  du  col  humerai,  puis  TextlrpatioD  de 
la  tête  pratiquée  par  le  Professeur  Poncet  restèrent  inefficaces.  Le  15  sep- 
tembre 1885,  le  malade  présentait  une  épaule  gauche  déformée  par  la 
saillie  de  Tacromion  et  de  la  coracoïde  qu'entouraient  une  surface  cicatri- 
cielle croûteuse  et  plusieurs  trajets  fistuleux  pénétrant  jusqa'à  l'omoplate. 

Le  30  septembre,  M.  Pollosson  pratiqua  l'extirpation  sous-périostée  de 
tout  l'acromion,  de  l'apophyse  coracoïde,  de  toute  Tépine,  en  un  mot  de 
l'angle  supérieur  de  Tomoplate. 

Les  modifications  du  périoste  et  les  lésions  de  l'os  appartenaient  à  de 
l'ostéite  banale. 

L'hémorrhagie  fut  assez  considérable,  les  suites  simples  et  le  malade 
guérit  sans  encombre  ;  mais  on  le  perdit  de  vue  avant  de  pouvoir  se  reaûn 
compte  de  Tavenir  du  périoste  qu'on  avait  soigneusement  respecté. 

Le  malade  de  Berenger-Féraud  offrit  presque  les  symptômes  de 
l'ostéomyélito  aiguë;  chez  lui,  l'invasion  de  l'article  douna  à  la 
maladie  un  aspect  très  différent,  par  exemple,  de  celui  offert  par  le 
malade  de  Chassaignac;  ce  dernier  était  simplement  porteur  d'abcès 
disposés  suivant  la  surface  de  Tomoplate. 

Chez  les  opérés  d'Hamilton,  de  Pollosson,  c'est-à-dire  chez  ceux 
dont  la  lésion  était  consécutive  à  une  plaie  de  guerre  ouverte,  raffeo 
tion  offrit  le  type  ordinaire  de  l'ostéomyélite  prolongée  :  cicatrisation 
incomplète,  trajets  fistuleux,  suppurations  interminables,  etc. 

En  somme^  rien  de  bien  spécial  ne  nous  est  fourni  par  cette  courte 
élude,  si  ce  n'est  la  bénignité  relative  d'une  intervention  qui  doit 
toujours  être  aussi  complète  que  possible.  Les  lésions  inflammatoires 
de  Fomoplate  sont  semblables  à  celles  des  autres  parties  du  sque- 
lette ;  le  siège  de  l'affection  est  imposé  par  le  siège  du  traumatisme  loi- 
môme. 

Il  ressort  des  observations  qui  précèdent  que  les  décoUemento 
de  l'ostéite  sont  habituellement  plus  considérables  qu'on  ne  le  sup- 
pose, et  nécessitent  une  intervention  étendue.  Sur  9  cas,  2  fois  on 
dut  enlever  toute  l'omoplate  ;  7  fois  il  fallut  emporter  une  portion 
importante  de  l'os. 

Il  est  bien  évident  que  dans  tous  les  cas  il  faudra,  si  possible,  con- 
server les  zones  d'insertions  tendineuses  les  plus  importantes  :  li 
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coracoîde,  par  exemple.  Cependant,  chez  le  malade  d'Hamilton,  où 
celle-ci  avait  été  emportée,  le  biceps  et  le  coraco-brachial,  implantés 
seulement  dans  du  tissu  de  cicatrice,  n*ea  conservèrent  pas  moins 
d'une  façon  remarquable  l'intégrité  de  leurs  fonctions. 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  des  ostéites  spontanées  de  Tomoplate, 
nous  indiquerons  rapidement,  pour  être  complet,  un  certain  nombre 
d'observations  malheureusement  écourtées,  et  dont  nous  n'avons 
pas  tiré  grand  profit. 

Dans  le  vaste  tableau  que  Giess  a  dressé  des  opérations  pratiquées  sur 
l'omoplate,  nous  relevons  Tindication  d*un  malade  de  von  Linhardt  qui, 
en  1870,  a  subi  avec  succès  l'extirpation  totale  de  l'omoplate  pour  nécrose. 

Le  malade  était  âgé  de  onze  ans,  la  régénération  fut  complote,  à  ce  que 
rapporte  Mikulicz  ^. 

n  existe  dans  une  thèse  allemande  ancienne  de  Prenger  une  observa- 
tion de  Textor  (père)  qui  pratiqua  la  résection  partielle  de  cet  os  pour  carie. 

Szymanowsky  a  eu,  dans  deux  cas  anal^ues,  à  recourir  à  une  inter- 
vention semblable.  Walter  (de  Pittsburg)  (in  Mikulicz)  aurait  été  aussi 
heareux. 

L'histoire  du  malade  de  O'Grady  est  contenue  dans  deux  ou  trois  lignes 
du  Brîtish  médical  Times,  1881,  et  n'est  guère  plus  riche  en  détails. 

En  1853,  Engelhardt  a  enlevé  une  omoplate  nécrosée  en  respectant 
l'épine  et  la  coracoîde.  Kottmann,  en  1874,  a  extirpé  avec  succès  tout  une 
omoplate  nécrosée.  Dans  la  statistique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  Betha- 
nion  publiée  par  Settegast  ^,  nous  voyons  signalées  deux  séquestrotomies. 

Nous  rappellerons  enfin,  pour  être  complet,  que  Tobservation  ancienne 
de  Else,  observation  datant  du  siècle  dernier,  aurait  trait  non  pas  à  une 
ostéite  de  l'omoplate,  mais  bien  à  une  lésion  humérale  ayant  provoqué 
l'extraction  de  la  tête  nécrosée  de  cet  os;  c'est  du  moins  l'opinion  de 
Richter  s,  qui  croit  à  une  erreur  de  Sprengel. 

Ostéites  spontanées  de  l'omoplate.  —  Généralités. 

Nous  n'aurons  pas  à  faire  l'historique  de  leurs  descriptions,  par  la 
raison  qu'il  n'en  existe  pas. 

Hormis  la  thèse  où  Gourtin  *  a  passablement  étudié  les  affections 
de  répine,^n  no  trouve  guère  que  quelques  phrases  éparses  c^  et  là 
dans  les  auteurs,  surtout  dans  les  traités  de  médecine  opératoire. 

Lisfranc  '^  les  signale  brièvement.  Velpeau  ®  leur  consacre  quel- 

1.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  B.  XXIV. 

2.  Settegast,  Ber,  aus  dem  Krank.  Bethanien  (Arck,  fur  klin»  Chir,,  B.  XXIV}. 

3.  JAger,  Die  Besectionen.  Nûrnberg,  1860,  p.  276. 

4.  Courtin,  Thèse  de  Paris,  1883. 

5.  Lisftranc,  Méd.  op. 

6.  Velpeau,  Méd,  op,^  t.  II. 
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ques  lignes.  Bardeleben  S  Albert  ',  recommandent  la  résection  pour 
éviter  la  propagation  du  côté  de  Tarticle.  Gûrlt  '  et  Cbauvel  \  dans 
leurs  articles,  ne  sont  guère  plus  explicites,  non  plus  que  P.  Vogt  '. 

Tout  se  borne  donc  aux  observations  que  nous  avons  pu  retrouvâr, 
ou  qui  nous  ont  été  fournies  par  MH.  les  professeurs  Ollier  et  Poncet; 
on  les  relira  dans  le  cours  de  notre  étude. 

C'est  qu*en  effet  les  ostéites  de  l'omoplate  sont  rares;  elles  peu- 
vent  compter  parmi  les  localisations  osseuses  pathologiques  les  plus 
exceptionnelles,  et  cela  même  en  médecine  expérimentale. 

Lors  de  ses  belles  recherches  sur  l'ostéomyélite  ^,  M.  Bodet, 
parmi  les  nombreuses  autopsies  qu'il  eut  occasion  de  pratiquer  sur 
des  animaux,  ne  Ta^  nous  a-t-il  assuré,  constatée  qu'une  seule  fois. 

Kônig  \  voulant  expliquer  le  peu  de  fréquence  de  l'ostéite  tuber- 
culeuse scapulo*humérale,  lattribue  à  son  mode  de  distributicm 
vasculaire,  ce  qui  ne  parait  pas  avoir  une  grande  signification.  On 
peut  remarquer  que  la  forme,  la  situation  de  Tos  semblent  le  rendre 
moins  que  tout  autre  exposé  aux  entorses  juxta-épiphysaires  et  que, 
partant;  les  causes  d'ordre  traumatique  sont  bien  moins  fréquentes. 

La  véritable  explication  parait  être  celle  qu'en  donne  le  professeur 
Poncet;  il  fait  remarquer  la  minceur  de  l'omoplate,  sa  pauvreté  en 
tissu  spongieux,  et  le  compare,  par  exemple,  à  l'écaillé  du  temporal. 
Nous  verrons,  en  effet,  que  l'ostéite  primitive  du  corps  est  encore  à 
démontrer. 

Les  ostéites  de  l'omoplate  sont  le  plus  souvent  tuberculeuses, 
surtout  si  elles  sont  localisées.  L'ostéomyélite  infectieuse  a  été  vue 
par  Marjolin,  Lannelongue,  Jones,  Billroth,  Orlowsky,  Mazzoni,  Bri- 
gham,  Schultz,  etc.  Dans  tous  les  cas,  hormis  celui  de  Lannelongue, 
elle  parait  avoir  été  périglénoïdienne  au  début,  et  généralisée  dans 
la  suite.  L'ostéite  névralgique,  l'abcès  des  os  y  sont  inconnus  '. 

Etiologiquement,  on  peut  diviser  les  ostéites  en  :  ostéites  nées 
in  sitUj  et  en  ostéites  consécutives  à  des  lésions  du  reste  da  membre 
supérieur  (Joeger,  Fergusson).  Au  reste,  nous  aurons  à  revenir  sur 
chacun  de  ces  points. 

Nous  nous  dispenserons  d'énumérer  la  liste  banale  des  causes 
invoquées  à  propos  de  toutes  les  ostéopathies  :  elles  sont  communes 

i.  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chir. 

2.  Albert,  Lehrbuch  der  Chir.,  Wlen,  1878. 

3.  Gurlt,  Encyclopédie  fur  gesammten  EeiU  (D'Eulenbnrg,  t.  Xn,  p.  802). 

4.  Cbauyel,  Dict,  de  Dechambre, 

5.  Vogt,  Deutsche  Chir,,  fascicule  64. 

6.  Rev.  de  chir.,  1886. 

7.  Rdnig,  Tuberculose  des  os  et  art.  (trad.  firanç.). 

8.  Tbèses  de  Paris  de  :  Gamet,  1862;  Sezary,  1870;  Naud,  1868;  Golay,  1879. 
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aux  ostéites  de  Tomoplate  el  à  celles  d'autres  parties  du  squelette; 
nous  ferons  exception  en  faveur  de  la  syphilis  dont  nous  rappelle- 
rons une  belle  observation. 

Mais  avant  d'aborder  l'étude  clinique  et  anatomo-pathologique,  il 
est  nécessaire  d'établir  dans  notre  sujet  quelques  divisions  nettes 
qui  nous  permettront  d'y  apporter  un  peu  de  clarté,  et  qui,  natu- 
rellement, reposeront  sur  les  données  que  nous  avons  invoquées  au 
début  de  ce  travail. 

Division.  —  Nous  n'avons  pas  l'intention  de  décrire  ici  l'histoire 
complète  du  développement  de  l'omoplate. 

Nous  sommes  loin  des  quatre  épiphyses  de  Jacques  Silvius,  et 
Tostéogénie  de  l'omoplate  est  une  des  plus  compliquées.  Nous  nous 
contenterons  de  Tindiquer  rapidement,  en  grande  partie  d'après  le 
beau  livre  de  Rambaud  et  Renaut  \  et  aussi  d'après  nos  recherches 
personnelles. 

Si  l'on  examine  l'omoplate  d'un  fœtus  de  huit  à  neuf  mois,  on  cons- 
tate que  cet  os  est  formé  d'une  masse  centrale  comprenant  le  corps 
et  la  plus  grande  partie  de  l'épine.  Â  cette  surface  sont  accolées  trois 
masses  cartilagineuses  très  distinctes,  assez  peu  adhérentes  pour  être 
facilement  détachées  de  l'os  central  et  qui  occupent  :  !<"  Tout  le  bord 
interne  et  Tangle  inférieur;  S^"  l'extrémité  externe  de  l'épine;  enfin, 
la  3<,  la  plus  importante,  constitue  l'ébauche  exacte  de  ce  qui  de- 
viendra plus  tard  l'apophyse  coracoïde  et  la  région  glénoïdienne. 


Fig.  1.  —  Omoplate  de  fœtus  à  terme. 
1.  Corps  de  Tos.  —  2.  Masee  cartil.  glénoldo-coracoîdienne.  —  3.  Masse  carlil.  aoromiale. 

4.  Masse  carlil.  inféro-iateme. 

On  peut  donc  ainsi  délimiter  3  zones  d'activité  ostéogénique  pen- 
dant la  jeunesse  de  l'individu;  ce  seront  ces  trois  régions  aux  dépens 
desquelles  se  produiront  les  processus  pathologiques  consécutifis  à 
des  infections  d'ordre  varié. 

En  effet  l'on  verra  pendant  tout  le  cours  de  cette  étude  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  les  ostéites  de  Tomoplate  ne  se  rencon- 
trent pas  après  vingt-cinq  ans. 

1.  Rambaud  et  Renauti  Développement  des  os^  p.  194  et  allas. 
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I .  —  Ostéites  du  bord  interne  et  de  l'angle  inférieur 

DE  l'omoplate. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  le  bord  interne  de  l'omoplate 
et  son  angle  inférieur  se  développent  aux  dépens  d'un  cartilage 
unique. 

Il  est  fragile,  mince,  allongé.  Il  suit  le  bord  de  Tos,  dont  il  vient 
coiffer  Tangle  inférieur  par  un  renflement,  à  la  façon  d'un  casque  dont 
le  cimier  serait  convexe  inférieurement. 

L'ossification  s'effectue  suivant  deux  masses  principales  disposées 
en  traînées  :  l'une  latérale,  l'autre  inférieure.  Il  existe  donc  une 
épiphyse  marginale  et  une  épiphyse  angulaire  qui,  d'après  Sappey, 
se  soudent  entre  dix-huit  et  vingt-cinq  ans. 

Nous  avons  ainsi  deux  foyers  probables  d'ostéite.  L'un  et  Tautre 
sont  réels  en  effet  ;  ils  n'offrent  d'ailleurs  qu^un  assez  mince 
intérêt.  Les  observations  sont  très  rares,  et  le  plus  souvent  incom- 
plètes. 

En  i851 ,  Heyfelder  ^  réséqua  pour  une  nécrose  peut-être  d'origine  tuber- 
culeuse Tangle  inférieur  chez  un  malade  qui  guérit. 

Settegast  {loc.  cit.)  indique  l'exécution  d'une  séquestrotomie  qui  aurait 
consisté  en  l'ablation  de  l'angle  inférieur. 

C'est  cette  même  opération  qu'avait  autrefois  exécutée  Sommeiller  '. 

Voici  une  bonne  observation,  unique  jusqu'à  présent,  d'ostéite  du  bord 
interne,  due  à  Godard  ^, 

Le  malade  était  un  soldat,  porteur  d'un  abcès  froid  au  niveau  du  bord 
interne  de  la  fosse  sous- épineuse.  On  en  fit  l'incision  sans  pouvoir  décou- 
vrir de  lésion  osseuse.  La  cicatrisation  se  fît  incomplètement  et  l'on  dut 
recourir  à  une  nouvelle  intervention  ;  celle-ci  permit  alors  de  constater 
l'existence  d'une  lésion  étendue  au  bord  interne  de  l'os  ainsi  qu'à  l'extré- 
mité la  plus  interne  de  l'épine.  On  enleva  les  parties  malades.  Le  succès 
fut  complet. 

II.  —  Ostéites  de  l'épine  et  de  l'acromion. 

Nous  savons  que  Tacromion  est  constitué  à  la  naissance  par  un 
segment  cartilagineux  terminal  accolé  à  l'extrémité  externe  de  la 
saillie  qui  constitue  l'épine.  D'après  les  classiques,  l'ossification  y 
débute  vers  l'âge  de  quatorze  ans  par  l'apparition  de  plusieurs  petites 
masses  osseuses,  qui  se  conglomèrent  aussitôt  pour  former  un  point 
unique  situé  près  du  sommet.  L'épiphyse  &*accroit  assez  rapidement, 

1.  Heyfelder,  Traité  des  résections  (trad.  Bdokel). 

2.  Velpeau,  III,  p.  570. 

3.  Godard,  Gaz,  méd.,  1842. 
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s*étendant  du  côté  de  Tépine,  celle-ci  de  son  côté,  développée  aux 
dépens  du  point  central,  s'avance  à  sa  rencontre,  et  la  fusion  a  lieu 
vers  Tâge  de  vingt  ans  ^ 

C'est  donc  un  des  3  départements  physiologiques,  partant  patho- 
logiques, que  nous  avons  reconnus.  C*est  celui  dont  la  lésion  paraît 
sinon  la  plus  intéressante,  du  moins  la  plus  fréquente.  Elle  seule  a 
jusqu'ici  attiré  l'attention  des  observateurs,  et  Courtin,  en  1883,  a 
consacré  à  son  étude  une  thèse  qui  nous  a  fourni  de  précieux  docu- 
ments. 

La  localisation  acromio-spinale  n'est  pas  toujours  primitive;  sur 
une  pièce  appartenant  au  professeur  Ollier,  à  côté  d'énormes  lésions 
glénoïdiennes  et  humérales,  caractéristiques  d'une  arthrite  tubercu- 
leuse avancée,  on  constate  sur  l'acromion  l'existence  d'un  orifice  cir- 
culaire qui  réduit  l'extrémité  apophysaire  perforée  à  un  simple 
anneau  osseux. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'ostéite  de  l'acromion  naît  in  situ  et 
parait  y  rester  volontiers  limitée,  sans  dépasser  les  limites  de  l'épine. 

Cependant,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  on  peut  distinguer 
trois  formes  cliniques  : 

Dans  la  première,  la  plus  bénigne,  le  processus  pathologique  reste 
absolument  borné  à  l'extrémité  osseuse  et  aux  tissus  mous  ambiants. 

Dans  la  seconde,  très  rare,  elle  affecte  une  tendance  extensive 
bien  accusée;  dans  ce  dernier  cas,  le  point  de  départ  parait  être  le 
bord  épiphysaire  le  plus  rapproché  de  la  base  de  l'épine  et  de  la 
région  glénoïdienne.  C'est  probablement  à  cette  seconde  classe  de 
malades  qu'appartenait  celui  auquel  Champion  dut  réséquer  toute  la 
moitié  interne  de  l'épine. 

Un  bel  exemple  de  la  forme  envahissante  nous  est  offert  par  une 
observation  d'Heyfelder  '• 

En  1856,  Heyfelder  eut  à  soigner  un  invalide  russe  porteur  d'un  aboès 
de  la  fosse  sus-épineuse  dû  à  une  carie  de  Tépine.  La  résection  de  Tépine 
fut  insuffisante;  il  fallut  enlever  toute  l'omoplate  envahie,  en  décapitant 
rhumérus. 

Le  malade  succomba  dix  jours  plus  tard.  Chez  cet  individu,  Tinfiltration 
tuberculeuse,  partie  de  l'extrémité  de  Tépine,  suivant  le  bord  externe  de 
Tapophyse,  atteignit  la  région  glénoïdienne,  puis  l'articulation  et  ses  sur- 
iaoes.  Il  est  très  probable  que  l'âge  relativement  avancé  du  malade  (qua- 

1.  Sur  aucune  des  omoplates  de  fœlus  à  terme  examinées  par  nous  nous 
n'aYons  rencontré  ces  traînées  cartilagineuses  suivant  le  bord  libre  de  Pépine, 
traînées  où  Rambaud  et  Renaut  décrivent  des  poussées  osseuses  épiphysaires  ; 
mais  nous  les  avons  vues  sur  un  fœtiis  de  0,30,  âgé  de  cinq  à  six  mois. 

2.  Deutsche  Klinik,  p.  188. 
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rante  ans)  et  son  ossification  achevée  furent  pour  beaucoup  dans  cette 
évolution.  Remarquons  en  passant  que  c'est  là  (avec  celui  d'OlUer]  le 
seul  cas  publié  d'extirpation  de  Tomoplate  pour  ostéite,  qui  a  été  mortel. 

Heyfelder  ^  eut  également  à  soigner  un  soldat  russe  porteur  d'un  abcès 
froid  de  la  fosse  sus-épineuse.  La  résection  de  toute  la  partie  sus-épineuse 
cariée  de  Tomoplate  guérit  le  malade,  qui  d'ailleurs  succomba  quatre  mois 
plus  tard  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

L'origine  de  la  lésion  était-elle  à  la  base  de  l'épine?  nous  n'oserions 
l'affirmer. 

Il  existe  une  observation  curieuse  de  Fergusson  *  qui  pourra  servir 
de  trait  d'union  entre  la  forme  extensive  et  la  forme  locale  des 
ostéites  de  la  région  acromio-spinale.  La  voici  : 

En  1842,  Fergusson  rcQoit  dans  son  service  un  marin  âgé  de  vingt- 
huit  ans,  qui,  un  an  auparavant,  aurait  eu  du  côté  de  l'épaule  droite  des 
phénomènes  aigus  paraissant  occuper  l'article.  Les  accidents  diminuèrent 
à  la  suite  de  l'ouverture  d'un  vaste  abcès  situé  en  arrière  de  la  jointure. 
La  cicatrisation  fut  incomplète  et  plusieurs  fistules  persistèrent  par  où 
sortirent,  à  6  ou  7  reprises,  des  fragments  osseux. 

Quand  il  entra  dans  le  service  de  Fergusson,  il  était  porteur  de  deux 
fistules  postérieures  et  d'une  cinquième  qui  s'était  tardivement  établie  en 
avant,  à  la  suite  d'un  abcès.  L'épine  et  Tacromion  étaient  dénudés  et 
hyperostosés.  On  incisa  et  on  put  découvrir  à  la  base  de  l'épine  un  gros 
séquestre  qui  fut  enlevé.  La  cicatrisation  s'effectua  sans  encombre,  et 
avec  un  visible  bénéfice  pour  les  mouvements  de  Tarticulation.  &Kais  la 
fistule  antérieure  persista  sans  qu'on  pût  trouver  de  point  osseux  malade. 
Cependant^  après  une  exacerbation  des  accidents  locaux,  on  découvrit  au 
fond  de  la  plaie  un  séquestre  qui  fut  enlevé  avec  une  pince,  et  la  gué- 
rison  complète  et  rapide  suivit. 

Fergusson  se  demande  si  ce  séquestre  provient  de  rfaumérus  ou 
de  la  glénoïde,  ou  encore,  et  par  quel  chemin,  de  racromion.  n 
paraît  peu  probable  que  Tarticulation  ait  été  prise  réellement,  d'au- 
tant plus  qu'il  s'agissait  d'accidents  suppuratifs  bien  plutôt  que  tuber- 
culeux. 

Il  est,  croyons-nous,  permis  de  s'arrêter  à  l'hypothèse  d'une  de 
ces  trépanations  spontanées  que  l'on  ignorait  h  cette  époque,  trépa- 
nation qui  se  serait  effectuée  au  niveau  du  foyer  postérieur,  et  aurait 
amené  en  avant  un  séquestre  d'origine  acromio-spinale. 

Quant  aux  ostéites  localisées  de  l'acromion,  elles  sont  médiocre- 
ment rares. 

1.  Deutsche  KUnik,  p.  199. 

2.  The  Lancet,  1842. 
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Wentz,  en  1860  *,  a  enlevé  racromion  nécrosé.  Bartholow,  en  1861,  a 
extirpé  l'acromion  et  Tépine  à  la  suite  d'une  périostite  '.  Dès  1831,  Qôtze 
avait  exécuté  une  opération  analogue  et  dans  les  mêmes  conditions  '. 
Nous  avons  retrouvé  dans  la  collection  du  professeur  Ollier  une  pièce 
constituée  par  la  totalité  de  Tacromion  qui  avait  été  réséqué;  Tobserva- 
tion  en  a  été  égarée  *. 

Chez  un  autre  malade,  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  et'  qui  avait  pré- 
senté des  signes  manifestes  d'arthrite  fongueuse  acromio-claviculaire, 
M.  Ollier  dut  pratiquer  la  résection  sous-périostée  des  deux  extrémités 
juxta-articulaires.  Ici,  le  début  était  articulaire,  et  nous  ne  pensons  pas 
que  l'évolution  épiphysaire  ait  joué  un  rôle  bien  net,  en  raison  de  Tâge 
du  malade.  La  reproduction  des  fragments  enlevés  fut  complète  K 

En  1875,  Bœckel  '  eut  à  soigner  une  femme  de  soixante -trois  ans,  qui, 
seisBc  ans  auparavant,  avait  eu  un  abcès  de  la  fosse  sous-épineuse  ouvert 
par  Sédillot.  La  malade  présentait  en  arrière  du  creux  axillaire  plu- 
sieurs fistules.  Les  douleurs  étaient  vives.  On  incisa  suivant  les  trajets, 
et  Ton  fit  la  résection  sous-périostée  de  Tépine  et  de  Tacromion.  La 
malade  guérit  parfaitement;  son  cage  avancé  explique  suffisamment 
l'absence  de  régénération. 

En  1845,  Chassaignac  a  publié  l'histoire  d'un  malade  auquel  il  enleva 
avec  un  plein  succès  un  acromion  probablement  tuberculeux  ^. 

Un  dompteur  de  chevaux  de  Buenos-Ayres,  âgé  de  vingt  ans,  pré* 
senta  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  gaucho  un  vaste  abcès  froid 
qui  fut  ouvert.  En  présence  de  la  non-cicatrisation,  le  malade  vint  à 
Paris.  Il  entra  dans  le  service  de  M.  Tillaux  ^.  Celui-ci  trouva  une  apo- 
physe épineuse  et  un  acromion  très  épaissi,  dénudé,  sur  lesquels  condui- 
saient des  trajets  fîstuleux.  M.  Tillaux  enleva  un  gros  séquestre  acro« 
miospinal.  La  guérison  tardant,  une  nouvelle  opération  permit  d'en- 
lever quelques  fongosités  qui  avaient  repullulé,  et  le  malade  fut  bientôt 
rétabli. 

La  première  observation  de  M.  Peyrot  se  rapporte  à  un  tourneur  ^ 
qui,  sans  traumatisme  antérieur,  vit  survenir  au  niveau  de  la  fosse  sus- 
épineuse  gauche  une  tumeur  fluctuante.  Une  seconde  tumeur  semblable 
existait  sur  le  bord  externe  de  l'acromion,  et  toutes  deux  communi- 
quaient manifestement.  Sous  le  deltoïde  on  percevait  une  fluctuation 


1.  Cité  par  Giess  (sans  indication). 

2.  Cité  par  Giess  (sans  indication). 

3.  L'obs.  de  GOlze  a  été  publiée  dans  une  thèse  allemande  de  Schirlinger, 
1839. 

4.  Nous  remercions  M.  le  D'  Mondan  de  l'obligeance  extrême  avec  laquelle  il 
a  facilité  nos  recherches  dans  les  documents  que  M.  le  F'  Ollier  avait  bien  voulu 
mettre  à  notre  disposition. 

5.  Ollier,  Traité  de  la  régén,  des  os,  t.  II. 

6.  Bœckel,  Gaz.  de  Strasbourg,  1875. 

7.  Arch.  de  méd.,  1845. 

8.  Bull,  gén.  de  thérapetU,,  1868. 

9.  In.  Th.  de  Courtin  ainsi  que  les  deux  suivantes. 
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profonde  vague.  L'élévation  du  membre  était  (impossible.  On  diagnos- 
tiqua une  lésion  kystique  des  séreuses  péri-articulaires. 

L'incision  fît  sortir  du  pus  d'apparence  osseuse  caractéristique  et 
découvrit  un  acromion  dénudé  et  rugueux.  Les  deux  poches  sous-cutanées 
furent  raclées,  ainsi  que  quelques  fongosités  sous-deltoîdiennes,  et  le 
malade  guérit. 

Dans  le  second  cas  de  M.  Peyrot,  il  s'agissait  d'un  tuberculeux  avancé 
qui  éprouvait  de  vives  douleurs  au  niveau  de  l'acromion  droit.  Â  la 
région  supéro-externe  du  deltoïde  était  une  tumeur  répondant  à  un 
abcès  froid.  L'articulation  de  l'épaule  était  libre.  Le  malade  ne  put  être 

opéré. 

M.  Perler  a  observé  un  malade  qui  portait  au  niveau  de  l'acromion  un 
abcès  froid  accompagné  d*un  second  abcès  sous-daviculaire.  L'iodsion 
suivant  les  trajets  fîstuleux  permit  de  constater  Texistenoe  de  points 
dénudés  à  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  et  au  sommet  de  Tacrc^ 
mion.  L'articulation  acromio-claviculaire  était  prise.  Malgré  l'intervention 
apparut  un  troisième  abcès  froid  sus-épineux  qui  disparut  défioi(t?ement 
après  extirpation  de  la  poche. 

Remarquons  en  passant  Tanalogie  de  ce  cas  avec  celui  rapporté 
par  le  professeur  Oilier.  Ce  sont  les  deux  seules  observations  d'ar- 
thrite tuberculeuse  de  Tarticle  acromio-claviculaire  que  nous  con- 
naissions. 

L'ostéite  acromio-spinale  à  forme  locale  présente  un  certain 
nombre  de  particularités. 

D'abord  elle  survient  plus  fréquemment  que  toute  autre  à  un  âge 
dépassant  la  puberté ,  et  elle  est  presque  constamment  tuberculeuse. 
On  doit  faire  une  exception  en  faveur  d'une  observation  de  M.  Lan- 
nelonguo  qui  est  un  type  parfait  d*ostéomyélite  suppurative  joxta- 
épiphysaire  *  : 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  dix-neuf  ans  et  demi,  sans  antécédents  patho- 
logiques, et  soumis  à  un  métier  assez  pénible  qui  Tobligeait  à  tourner 
douze  heures  par  jour  une  manivelle. 

Le  4  avril  18..,  il  ressentit  brusquement  uno  douleur  très  vive  dans 
l'épaule  gauche.  Le  même  jour  insomnie,  anorexie.  Le  lendemain  fièvre; 
les  douleurs  sont  suraiguës.  Le  malade  entre  à  l'hôpital,  le  8  ayriL 
Le  membre  supérieur  gauche  est  impuissant^  bien  que  Tarticulation  de 
l'épaule  soit  certainement  intacte,  ainsi  que  la  coracoîde  et  la  clavicule. 
Un  gonflement  considérable  occupe  toute  la  région  de  l'omoplate  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l'épine.  On  note  un  réseau  veineux  sous-cutaoé 
très  développé.  On  ne  constate  pas  de  fluctuation.  La  douleur  à  la  pres- 
sion est  extrême  au  niveau  de  la  base  de  l'épine.  En  oe  point,  M.  Lana^ 

1.  Lannelongue,  De  Vostéomyélite  aiguë,  p.  103. 
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longue  fait  une  incision  profonde  qui  permet  l'évacuation  d'une  cuillerée 
à  calé  de  pus  bien  lié  situé  sous  le  périoste.  La  base  de  l'épine  est 
dénudée  et  rugueuse.  Trépanation  à  ce  niveau  avec  le  perforateur. 

Le  lendemain,  soulagement  considérable.  La  guérison  fut  rapide  et 
complète  ^ 

L'ostéite  tuberculeuse  se  manifeste  par  de  la  douleur  locale,  et  la 
production  d'abcès  froids;  ces  derniers  siègent  le  plus  souvent 
dans  la  fosse  sus-épineuse»  quelquefois  en  dehors  de  l'acromion. 
Us  sont  le  plus  souvent  superflciels.  Les  fongosités  ont  une  ten- 
dance marquée  à  envahir  les  séreuses  musculo-tendineuses  péri-ar- 
ticulaires. 

Dans  aucun  cas,  on  n'a  pu  relever  de  cause  occasionnelle  bien 
nette .  Ayant  quelquefois  des  rapports  étroits  avec  l'articulation  omo- 
claviculaire,  elles  respectent  presque  toujours  l'articulation  scapulo- 
humérale  (excepté  chez  le  malade  de  Heyfelder). 

On  comprend,  dans  tous  les  cas,  le  danger  entraîné  par  la  pré- 
sence, au  voisinage  de  l'articulation  de  l'épaule,  d'un  foyer  tubercu- 
leux. L'intervention  devra  donc  être  hâtive  et  complète.  Si  une 
simple  séquestrotomie  est  insufQsante,  il  faudra,  sans  hésiter,  exé- 
cuter la  résection,  toujours  sous-périostée,  de  l'épine  et  de  l'acro- 
mion. 

III.  —  Ostéites  de  la  région  glénoïdo-coracoïdienne. 

Si  l'on  examine  Fomoplate  d'un  fœtus  à  terme,  on  voit  que  son 
angle  supéro-externe  est  constitué  par  une  masse  cartilagineuse 
unique,  absolument  continue,  qui  reproduit  fidèlement  les  contours 
de  la  cavité  glénoïde  et  de  l'apophyse  coracoïde  futures.  Toute  cette 
masse,  nous  le  répétons,  est  [une,  et,  à  ce  moment,  il  n'existe  pas 
la  moindre  démarcation  entre  la  saillie  glénoïdienne  et  l'apophyse 
coracoïde. 

Il  n'y  a  pas  à  cette  époque  de  point  osseux  apparent,  ou,  du  moins, 
nous  n'en  avons  jamais  rencontré.  Cependant,  d'après  Rambaud  et 
Renaut,  on  en  pourrait  quelquefois  découvrir  à  l'extrémité  de  l'apo- 
physe coracoïde. 

Le  premier  point  externe  se  montre  le  plus  souvent  dans  le  cours 
de  la  première  année  et  reste  longtemps  isolé. 

Vers  la  dixième  année  seulement,  apparaît  une  épiphyse  d'une 
importance  capitale  en  anatomie  comparée  :  l'os  sous-coracoïdien. 

i.  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail  nous  avons  eu  connaissance  de  deux 
cas  très  semblables,  vus  par  le  P'  Poucet  et  M.  Levrat.  Les  deux  malades  gué- 
rirent. 
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Le  point  est  iotermédiaire  entra  la  cavité  glénoîde  et  la  base  de 
l'apophyse  coracoïde,  auxquelles  il  sert,  pour  ainsi  dire,  de  trut 
d'union  '. 

Cinq  ou  six  ans  plus  tard,  se  développeront  deux  points  com- 
plémentaires :  l'un,  tout  à  fait  au  sommet  de  la  coracoïde;  l'aotre, 
entre  le  sous-coracoïdien  et  la  masse  centrale. 

A  la  même  époque,  la  plaque  glénoïdienne  commence  à  se  dére* 
lopper. 

Tout  ce  processus  d'ossification  dure  jusqu'à  la  vingt-deuiième 
ou  vingt-troisième  année. 

On  a  donc  pour  cette  région  cinq  épiphyses  dont  trois  pour  l'apo- 


Fig.  I.  —  Omoplate  ds  15  h  16  an>  (d'apria  lUmbend  gt  HcdidI). 

1 ,  Certi1*ga  de  Vangla  Intit.  M  dn  bord  intom».  ~  S.  CartiliRS  scroniUl.  —  ï  EplpbjM  ^énol- 

dicniie.  —  1.  EpiphyM  ei»«CDldi«iine. 

physe  coracoïle,  une  pour  la  cavité  glénoïde  et  la  dernière  intermé- 
diaire. 

i.  Pour  fialtoiir,  la  ceinture  scapulùre  primiljre  esl  divisée  par  on  boarrekl 
en  deui  parties  :  l'une  anLérieure,  le  acapulum;  l'autre  postÉrieure,  le  cora- 
coïde. Ce  dernier  segment  est  lui-mdme  perforé  par  des  nerfs  et  des  TaisMtu 
qui  le  partagent  en  une  portion  aniérîeure,  l'apophyse  coracoïde,  et  une  por- 
tion postérieure,  le  coracoïde  vrai.  C'est  à  cette  derniâre,  que,  d'après  Sabativ 
(de  Montpellier],  correspondait  l'épipiijBe  90U»-cor«COidieDne  (voir  Thtse  d'iT- 
de  Poirier,  du  Développement  des  membres). 
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D*où  deux  centres  principaux  :  un  centre  coracoïdien,  et  un 
centre  glénoïdien^  le  sous-coracoïdien  dépendant  également  de  Tun 
et  de  l'autre. 

Nous  étudierons  ainsi  successivement  : 

lo  Les  glénoîditesy  c'est-à-dire  les  ostéopathies  ayant  leur  origine 
dans  la  région  glénoïdienno  et  juxta-glénoïdienne; 

2""  Les  corcicoïditeSf  nées  de  l'apophyse  coracoîde. 

1°  Glénoîdites. 

Elles  se  divisent  assez  naturellement,  en  clinique  aussi  bien  qu'en 
anatomie  pathologique,  en  deux  classes  distinctes  : 

A.  La  forme  tuberculeuse,  articulaire; 

B.  La  forme  ostéomyélitique  diffuse,  diaphysaire. 

A.  Glénoîdites  tuberculeuses.  —  Elles  sont  bien  différenciées  des 
formes  ostéomyélitiques  par  leur  tendance  relative  à  se  localiser  au 
voisinage  de  l'article  autour  duquel  les  lésions  se  limitent  sinon  tou- 
jours, du  moins  le  plus  souvent.  Elles  paraissent,  en  un  mot,  centri- 
fuges, par  rapport  au  reste  de  l'os,  et  leur  description  appartient  en 
somme  à  l'histoire  de  la  tumeur  blanche  de  l'épaule  plutôt  qu'à 
celles  des  ostéites  vraies. 

La  glénoïdite  tuberculeuse  est  primitive  ou  secondaire. 

La  glénoïdite  primitive^  autochtone  est  rare  ;  elle  existe  cependant  : 
il  y  a  une  scapulalgie  glénoïdienne,  comme  il  y  a  une  coxalgie  acé- 
tabulaire  ;  c'est  du  moins  l'opinion  du  professeur  OUier.  Nous  n'en 
connaissons  d'ailleurs  que  trois  observations. 

Au  dire  de  Péan  S  Nélaton,  dans  une  de  ses  résections  de  Tépaule, 
tomba  sur  une  cavité  glénoîde  complètement  transformée  en  séquestre» 
de  telle  sorte  qu'on  pouvait  affirmer  que  là  était  la  lésion  initiale. 

Kônig  rapporte  un  fait  plus  démontratif ,  parce  qu'il  est  plus  riche  de 
détails  :  Un  petit  garçon  de  trois  ans  était  tombé  sur  Tépaule  ;  peu  après, 
apparurent  de  la  douleur,  du  gonflement  prononcé  surtout  en  arrière  de 
l'articulation.  C'était  un  abcès  froid  qu^on  ouvrit.  On  tomba  sur  la  join- 
ture, et  Ton  constata  des  lésions  presque  nulles  de  la  synoviale,  une  tète 
humérale  saine;  mais  toute  la  cavité  glénoîde  était  transformée  en  un 
gros  séquestre  qui  fut  enlevé.  La  guérison  fut  complète  *. 

Ce  fait,  qui  parait  être  un  bel  exemple  de  tuberculose  développée 
consécutivement  à  une  entorse  juxta-épiphysaire,  semble  bien  mon- 
trer aussi  que  l'ostéogénèse  de  la  cavité  glénoîde  est  peut-être  plus 

1.  Péan,  Ttièse  de  Paris,  1860. 

2.  Kônig,  Tuberculose  des  os  et  des  artic,  trad.  fr.,  p.  159. 


880  BEVUE  DE  CHIRUaCIfi 

précoce  que  ne  le  pensent  les  anatomistes.  Il  est  de  plus  le  seul 
exemple  que  nous  connaissions  de  tuberculose  exclusivement  glé- 
noïdienne. 

Voici  notre  troisième  observation;  elle  est  inédite,  et  appartient 
au  professeur  Ollier  : 

X...,  vingt-quatre  ans,  domestique,  a  eu  des  douleurs  rhumatismales 
il  y  a  quatre  ans,  dans  Tépaule  et  la  hanche  droite. 

En  juillet  1885,  douleurs  vives  dans  l'épaule  droite  attribuées  à  an 
refroidissement;  bientôt  impotence  du  membre;  puis,  production  d'an 
abcès  au  tiers  supérieur  de  la  face  antéro-interne  du  bras  ;  deux  fistules 
s^établissent  par  où  sortent  du  pus  et  des  fongosités. 

En  février  1886  le  malade  entre  à  la  clinique.  Â  oe  moment  on  ne  peut 
retrouver  la  tête  humérale.  L'épaule  est  atrophiée.  L'impotence  du  membre 
est  presque  absolue.  Il  existe  de  la  douleur  au  niveau  de  la  tête  humérale. 
Pas  de  lésions  viscérales  bien  appréciables. 

Le  25  février,  résection  de  l'épaule  suivant  le  procédé  de  M.  OlIIer. 
La  capsule  est  remplie  de  pus.  On  enlève  6  cent,  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus.  On  peut  alors  constater  que  la  cavité  glénoîde  est  entière- 
ment transformée  en  un  gros  séquestre  qui  est  facilement  extirpé  en  plu- 
sieurs fragments.  On  sculpte  dans  l'omoplate  une  nouvelle  cavité  glé- 
noîde. On  racle  les  fongosités  et  on  cautérise  les  points  douteux.  Drai- 
nage, iodoforme. 

Le  malade  succomba  trois  mois  après  avec  des  phénomènes  pulmo- 
naires. 

Sur  la  pièce,  on  constate  que  la  tête  humérale,  tapissée  de  fongosités 
qui  ont  profondément  altéré  le  cartilage,  présente  au-dessus  da  petit 
trochanter  et  au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale  deux  cavemules  caséeuses. 
Ostéite  raréfiante  du  reste  de  la  tête. 

La  glénoîde  est  détruite.  Un  foyer  caséeux  situé  sur  son  bord  posté- 
rieur a  été  soigneusement  enlevé. 

Chez  ce  malade  la  lésion  n'était  donc  pas  purement  glénoîdienne, 
mais  les  désordres  de  la  tête  humérale  étant,  contrairement  k  Tor- 
dinaire,  beaucoup  moins  avancés  que  ceux  si  considérables  de  l'omo- 
plate, nous  pouvons,  en  nous  autorisant  de  Topinion  du  maître,  la 
ranger  sans  hésiter  à  côté  de  celle  de  Kûnig. 

Quant  aux  symptômes  rencontrés  en  pareille  occurrence,  ils  sont 
identiques  à  ceux  de  la  scapulalgie  ordinaire,  et,  à  ce  point  de  vue, 
la  variété  purement  anatomo-pathologique  que  nous  venons  d'indi- 
quer se  confond  avec  celle  que  nous  allons  décrire  :  la  glénoïdite 
secondaire. 

(A  suivre,) 


DU  TRAITEMENT 


DES  FRACTURES  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 

PAR  UN  NOUVEL  APPAREIL 


Par  M.  Claade  MARTIN, 

Médecin-dentiste  &  Lyon. 


Dans  un  livre,  encore  sous  presse,  je  me  propose  d'exposer  en 
détail  les  résultats  que  j'ai  obtenus  à  l'aide  de  mon  appareil  dans  le 
traitement  des  fractures  du  maxillaire  inférieur. 

Les  dimensions  de  mon  travail  ne  permettant  pas  à  la  Revue  de  le 
publier,  j'ai  cru  utile  d'en  donner  un  résumé  qui  intéressera,  je 
l'espère,  ceux  qui  pratiquent  la  chirurgie. 

Je  remercie  de  toute  leur  bienveillance  MM.  les  chirurgiens  des 
hôpitaux  de  Lyon  ;  grâce  à  eux,  j'ai  pu  traiter  59  fractures,  dont 
quelques-unes  graves  et  compliquées. 

Si,  malgré  le  nombre  considérable  d'appareils  déjà  employés, 
j'en  propose  un  nouveau,  c'est  que  je  suis  convaincu  de  la  nécessité 
d'obtenir  une  réduction  exacte  et  non  approximative  du  maxillaire 
blessé.  L'arcade  dentaire  qu'il  supporte  est  destinée  à  s'appliquer 
contre  une  arcade  supérieure,  et  les  deux  rangées  doivent  s'articuler 
exactement.  Si,  après  consolidation,  un  fragment  est  élevé  ou  dévié 
latéralement,  la  fermeture  de  la  bouche  n'est  plus  complète.  Les 
dents  sont  en  contact  d'un  côté,  alors  que,  du  côté  opposé,  elles 
sont  séparées  par  un  intervalle  de  quelques  millimètres.  Dès  lors, 
la  mastication  est  impossible.  Du  côté  où  les  dents  arrivent  & 
s'opposer,  les  saillies  et  les  dépressions  des  deux  arcades  ne  rentrent 
plus  les  unes  dans  les  autres  ;  l'articulation  est  détruite,  et  les  dents 
ne  se  rencontrent  plus  que  par  leurs  tubercules,  d'où  des  glisse- 
ments douloureux  et  une  grande  gène  pour  le  blessé* 
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Un  semblable  résultat  s'améliore  à  la  longue,  grâce  à  la  formation, 
par  usure  des  dents,  de  facettes  nouvelles  et  d'une  nouvelle  articu- 
lation; mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et,  dans  les  cas  heureux, 
le  blessé  n'en  aura  pas  moins  souffert  et  attendu  de  longs  mois  pour 
utiliser  ses  mâchoires.  Une  réduction  exacte  et  Timmobilisation  des 
fragments  dans  un  bon  appareil  ont  encore  l'avantage  de  diminuer 
le  temps  nécessaire  à  la  consolidation. 


I.  —  Revue  générale  et  critiqxie  des  appareils  employés  pour  le  trai- 
tement  des  fractures  du  maxillaire  inférieur. 

Les  chevestres,  les  frondes,  encore  employés  de  nos  jours,  ont 
l'inconvénient  grave  de  gêner  Talimentation  et  les  lavages  de  la 
bouche,  sans  immobiliser  toutefois  des  fragments  à  déplacement 
rebelle. 

L'enlacement  des  dents  a  le  défaut  de  ne  pas  maintenir  sérieuse- 
ment les  fragments,  d*ébranier  les  dents  liées  entre  elles  et  de  pro- 
voquer de  la  gingivite  par  le  glissement  du  fil  contre  la  gencive. 
Cependant,  à  l'aide  d'un  petit  appareil  décrit  plus  loin,  l'enlacement 
peut  être  utilisé  comme  moyen  de  contention  provisoire. 

Au  XVIII®  siècle,  Chopart  et  Desault  (1780)  employèrent  des  sortes 
de  gouttières  embrassant  l'arcade  lésée.  Mais  leurs  appareils,  ainsi 
que  ceux  de  Ruthenick,  Eluge,  Bush,  Fauchard,  Nicole,  Malgaipe, 
Boyer,  Houzelot,  etc..)  avaient  pour  pièce  principale  une  gouttière 
buccale  fabriquée  d'avance  et  s'adaptant  à  n'importe  quelle  mâchoire, 
sans  tenir  compte  de  sa  forme  particulière.  Le  peu  de  précision  de 
ces  appareils  les  a  fait  abandonner. 

En  1847,  Morel-Lavallée  employa  pour  la  première  fois  un  moule 
en  gutta-percha  sur  un  blessé  du  service  de  Gerdy.  Deux  ans  après, 
Hamilton  appliquait  le  premier  appareil  de  ce  genre  à  New-York; 
aussi  est-il  considéré  comme  l'auteur  de  cette  méthode  par  les 
étrangers,  qui  ne  citent  même  pas  le  nom  de  Morel-Lavaliée.  Il  est 
vrai  de  dire  que  ni  le  Compendium^  ni  Béranger-Féraud,  ni  nos 
classiques  ne  citent  davantage  le  nom  de  Hamilton  à  propos  des 
applications  de  la  gutta-percha. 

La  méthode  de  Morel-Lavallée,  tout  en  constituant  un  progrès 
considérable,  est  passible  de  nonibreux  reproches.  Le  moule  est 
volumineux,  la  gutta  se  déforme  dans  la  bouche  lorsqu'elle  doit 
lutter  contre  une  certaine  résistance,  et  surtout  la  manière  de 
prendre  le  moule  est  absolument  défectueuse.  En  effet,  la  fracture 
étant  réduite  le  mieux  possible^  les  dents  voisines  du  foyer  de  la 
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fracture  sont  eolacées'et  la  gutta  appliquée  sar  l'arcade.  Or,  dod 
geolement  pendant  la  priae  de  l'empreinte  les  fragments  peuvent 
être  mobilisés,  mais  encore  et  surtout  on  ne  saurait  compter  sur 
l'exactitude  d'une  réduction  faite  sur  place,  quelque  soin  qu'on  y 
apporte. 
Il  aufflt  d'avoir  examiné  quelques  m&cboires  pour  savoir  combien 


est  irr^(ul>ère  la  fbrme  d'une  arcade  dentaire.  Telle  dent  est  déviée 
par  côté,  telle  autre  est  aunlessus  ou  au-dessous  de  ses  voisines,  et 
ces  irrégularités  doivent  être  respectées  si  l'on  veut  que  les  deux 
rangées  dentaires  s'articulent  et  que  le  blessé  puisse  fermer  la 


Fig.8. 

bOQche.  n  est  impossible  de  déclarer  à  une  simple  inspection  qu'une 
fracture  du  maxiÙaire  est  bien  réduite,  et  en  se  &ant  aux  apparences 
on  ^expose  k  une  consolidation  vicieuse  des  fragmenta  enfermés 
dans  an  appareil  manquant  de  précision.  Pour  obtenir  une  réduction 
véritable,  il  faut,  non  pat  que  rcq>pareil  se  moule  sur  des  fragments 
plus  ou  ntotna  bien  réduits,  mais  que  les  fragments  se  mouient  sur 
wi  appareil  solide  r^>roduUant  en  creux  la  forme  de  Fareade 
dentaire  tàlU  qu'elle  était  avant  la  fracture. 
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Cette  reconstitution  de  la  fonne  de  l'arcade  appartient  aux  den- 
tistes, qui  l'ont  imaginée  lès  premiers  ;  basée  sur  ce  fait  que  les  é&ai 
rangées  dentaires  s'articulent  exactement,  elle  s'obtient  en  rappor- 
tant  sur  un  moule  en  plâtre  du  maxillaire  supérieur  le  modèle 
également  en  plâtre  des  fragments  du  maxillaire  blessé.  Tous  les 
appareils  modernes  sont  basés  sur  cette  restitution  de  la  forme  de 
l'arcade  dentaire.  C'est  la  caractéristique  de  Tépoque  actuelle. 

Les  appareils  construits  suivant  ce  principe  sont  nombreux. 
Quelques-uns  ne  comprennent  qu'une  simple  pièce  buccale,  moyen 
insuffisant  d'immobiliser  les  fragments.  D'autres,  comme  celui  de 
Béan,  portent  à  leur  face  supérieure  des  alvéoles  destinées  à  la 
rangée  supérieure,  et  à  leur  face  inférieure  d'autres  alvéoles  destinées 
aux  dents  du  maxUlaire  fracturé.  Ce  dernier  est  maintenu  à  l'aide 
d'un  chevestre.  Quoique  l'appareil  soit  perforé  à  son  centre  pour 
permettre  l'alimentation,  celle-ci  est  difficile;  les  lavages  se  font 
mal,  et  la  pièce,  trop  volumineuse,  gène  le  blessé. 

Bien  supérieurs  sont  les  appareils  qui  laissent  au  maxillaire  sa 
liberté,  tout  en  immobilisant  ses  fragments.  De  ce  nombre  est 
l'appareil  de  Kingsley,  fort  vanté  par  Hamilton.  On  sait  qu'il  se 
compose  d'une  pièce  buccale  en  forme  de  gouttière  moulée;  à  cette 
pièce  se  fixent  latéralement  des  tiges  métalliques  se  recourbant  pour 
sortir  de  la  bouche  au  niveau  des  commissures,  et  longer  les  joues 
de  chaque  côté  (fig.  1  et  2).  Sous  le  menton  est  appliquée  une  plan- 
chette échancrée  au  niveau  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  dépassant 
latéralement  les  bords  du  maxillaire.  Une  lame  élastique  passant 
sous  cette  planchette  réunit  les  deux  bras  de  levier,  et  sert  à  com- 
prendre le  maxillaire  fracturé  entre  deux  plans  résistants,  d'un  côté 
la  planchette,  de  l'autre  la  gouttière  buccale. 

Cet  appareil  a  l'inconvénient  d'interdire  au  blessé  le  décubitus 
latéral,  qui  expose  à  des  pressions  sur  les  bras  du  levier.  Son  prin- 
cipal désavantage  est  de  se  relâcher  et  de  ne  plus  maintenir  des 
fragments  rebelles  lorsqu'on  retire  la  lame  de  caoutchouc  pour 
renouveler  les  compresses  ou  les  pansements  interposés  entre  la 
planchette  et  le  menton.  Ces  reproches,  qu'on  peut  formuler  théori- 
quement,  se  sont  justifiés  chez  un  de  mes  blessés. 


II.  «"  Anatomie  pathologique. 

Il  est  nécessaire,  avant  d'étudier  un  appareil,  de  connaître  les 
déplacements  qu'il  doit  combattre.  De  là  l'utilité  d'une  descrip- 
tion des  fractures  du  maxillaire,  et  de  leurs  déviations  les  plos 
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fréquentée.  Ayant  conservé  le  moule  en  plâtre  de  mes  59  fractures, 
cbiûun  avec  la  déformation  initiale,  j'ai  pn  constater  la  fréquence 
relative  des  diverses  variétés.  Le  sens  et  la  direction  des]  solutions 
de  continuité  que  j'ai  observées  sont  conformes  aux  donnée»  classi- 


Fig.  3. 

qnes.  Cependant  j'ai  rencontré  la  fracture  de  la  symphyse  plus  sou- 
vent qu'il  n'est  indiqué  par  les  auteurs  ;  la  déviation  en  dedans  du 


fragment  postérieur  n'est  pas  rare  non  plus;  les  flgures  3  et  4,  des- 
sinées d'après  le  moule  en  plfltre  des  maxillaires,  sont  de  beaux 
exemples  de  cette  déviation. 
Pour  lee  fractures  uniques  les  déplacements  sont  de  trois  ordres  : 
1°  Le  déplacement  suivant  la  bauteur,  indifférent  ou  nul  dans  les 
fractures  symphysaires,  consiste  dans  l'élévation  du  fragment  pos- 
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térieur  le  plus  court,  et  l'abaissement  du  plus  long,  le  (ragment 
antérieur,  s'il  s'agit  de  fractures  latérales,  soit  verticales,  soit  obli- 
ques. 


Fig.  s. 


Fig.  a. 


l 


2°  Le  déplacement  suivant  l'épaisseur  insignifiant  dans  les  fractures 
verticales,  très  accusé  dans  les  fractures  obliques  ou  en  biseau,  a 
pour  effet  de  porter  le  fragment  postérieur  en  dehors,  plus  rarement 
en  dedans. 

3'  Le  déplacement  suivant  la  longueur  ou  chevauchement,  trte 
rare  dans  les  fractures  verticales,  accompagne  presque  toujours  les 
fractures  en  biseau  ou  obliques,  et  dans  ce  cas  le  fragmait  le  plus 
long  est  porté  en  arrière. 

E>our  les  fractures  doubles,  les  mêmes  déplacements  se  produisent. 
Si  les  deux  traits  de  fracture  sont  situés  de  part  et  d'antre  de  la 
symphyse,  le  fragment  moyen  détaché,  est  attiré  eu  arrière  et  en 
bas  ;  par  rapport  à  lui,  les  deux  fragments  postérieurs  sont  élevés  et 
déviés  le  plus  souvent  en  dehors,  plus  rarement  en  dedans. 

Les  fractures  doubles,  dont  un  des  traits  passe  par  le  col  do  con- 
dyle  et  l'autre  par  le  corps  du  maxillaire  du  même  cdté,  déterminent 
une  déformation  caractéristique  que  la  figure  5  met  bien  en  relirf  :  le 
fragment  détaché  est  porté  en  haut  par  les  muscles  masticateurs  qui 
7  premient  leurs  insertions;  il  est  aussi  porté  en  avant,  la  partie 
postérieure  de  l'os  séparée  du  condyle  remontant  dans  la  fosse 
temporale  en  passant  au-devant  du  tubercule  zygomatique;  enfin  le 
fragment  moyen  est  attiré  en  dedans  par  las  muscles  ptérygoldieoi 
agissant  sur  sa  partie  postérieure,  le  fragment  bascule,  et  l'angle  de 
la  mâchoire  est  refoulé  en  dedans  (d'où  aplatissement  de  la  joue), 
tandis  que  l'extrémité  antérieure  du  fragment  est  portée  eo  debon. 
Ce  triple  d^lacement  est  très  bien  indiqué  dans  la  fig.  5;  la  double 
fracture  siège  &  droite. 
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Le  déplacement  dans  les  fractures  du  maxillaire  inférieur  est 
triple,  nous  l'avons  déjà  vu.  C'est  l'élévation  du  firagment  postérieur, 
—  phénomène  à  peu  près  constant,  —  c'est  la  déviation  latérale,  et 
enfin  le  chevauchement. 

L'élévation  du  fragment  postérieur  est  due  à  l'action  des  muscles 
masticateurs  pour  la  majeure  partie,  et  pour  une  part  beaucoup 
moindre  à  l'action  des  muscles  ai)aisseurs,  les  géniens.  La  puissance 
des  élévateurs  explique  pourquoi  le  déplacement  suivant  la  hauteur 
est  parfois  si  rebelle,  et  nous  verrons  plus  loin  que  la  suspension  de 
cette  puissance  élévatrice  est  le  meilleur  moyen  de  combattre 
l'ascension  du  fragment  postérieur  lorsqu'elle  résiste  aux  moyens 
ordinaires. 

La  déviation  latérale  et  le  chevauchement  sont  expliqués  théori- 
quement ^  à  l'aide  de  deux  figures  schématiques  (fig.  9  et  dO).  La 
première  montre  que  l'action  des  muscles  géniens  est  essentielle- 
ment rétractrice.  Cette  action  s'exerce  horizontalement  suivant  MO, 
et  ce  n'est  que  par  une  décomposition  de  la  force  MO  en  deux 
forces  composantes  MF  et  MF'  que  se  fait  l'abaissement  de  h 
mâchoire.  Cette  décomposition  suppose,  pour  annihiler  MF',  la  con- 
tinuité du  maxillaire.  Si  cette  continuité  est  interrompue,  la  force 
MF'  agira  sur  les  fragments  comme  puissance  rétractrice. 

Reportons-nous  à  la  figure  10,  représentant  schématiquement 
l'ellipse  du  maxillaire  se  terminant  aux  condyles  G  et  C.  La  force 
rétractrice  s'exerce  suivant  AO.  Tant  que  l'arc  du  maxillaire  est 
continu,  cette  force  est  épuisée  par  la  résistance  des  condyles, 
points  fixes.  Si  l'arc  est  interrompu  en  son  milieu  A  (fracture  sym- 
physaire),  l'action  de  AO  se  partage  également  entre  les  fragments 
qui  n'ont  pas  de  tendance  à  se  dévier;  mais  il  n'en  est  plus  ainsi 
lorsque  le  trait  de  section  est  situé  latéralement,  au  point  S  par 
exemple.  Au  point  de  rencontre  de  la  force  AO  et  de  la  corde  SG'  du 
fragment  SAC,  soit  au  point  B,  appliquons  la  force  rétractrice  que 
nous  décomposons  en  deux  autres,  BN  annihilée  par  la  résistance 
du  condyle,  et  BM  qui  entraine  le  segment  du  maxillaire  tournant 
autour  de  C,  point  fixe.  L'extrémité  S'  de  ce  fragment  sera  entraînée 
suivant  SK,  parallèle  à  BM. 

Il  ressort  de  cet  exposé  que,  dans  une  firacture  unique  du  maxillaire, 
le  fragment  le  plus  long  contenant  les  insertions  des  muscles  géniens 
tournera  autour  de  son  condyle,  et  que  son  extrémité  sera  portée  en 
arrière  et  en  dehors.  Le  calcul  démontre  que  la  puissance  de  cette 

1.  Je  dois  à  la  collaboration  de  M.  Duchamp,  agrégé,  chirurgien  de  TH^tei- 
Dieu  de  Saint-Etienne,  cette  démonstration  théorique  du  mécanisme  des  dépla- 
cements. 


déviation  par  la  force  BM  augmente  i 
ou  encore  de  l'angle  OBN,  qui  lui  ( 
d'autant  plus  que  le  point  S  s'éloigc 
quement,  la  force  avec  laquelle  se  { 
la  déviation  latérale  est  plus  grande 
la  symphyse  que  pour  une  section  qu 
confirme  les  résultats  du  calcul;  les 
des  grosses  molaires  par  exemple  s 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  que  1 

Avec  ces  données  sur  lo  râle  des 
sont  expUqués.  il  est  évident  que,  si 
versale,  la  force  rétractrice  applique 
surfaces  de  section  sans  autre  déplac 
ainsi  lorsque  la  section  est  oblique, 
rendu  possible,  la  force  rétractrice  1 
et  liée  au  chevauchement,  survien< 
fragment  antérieur  est,  comme  c'i 
aux  dépens  de  sa  face  externe,  ce  t 
dehors,  ne  pourra  que  refouler  en 
(déformation  la  plus  fi^uente).  Si  1' 
Fragment  antérieur  se  portera  tdujoi 
trant  plus  le  postérieur,  il  le  laissera 
entraîné  aussi  en  partie  par  les  ptérygi 

lie  rôle  des  muscles  est  analogue  1 
le  firagœent  moyen  comprend  la  s^ 
tiens  des  muscles  géniens,  ceux-ci 
arrière,  ce  qui  se  produit  en  effet.  1 
arrière  ou  de  chevauchement,  tes  c 
rencontrent  les  fragments  postériei 
lorsque  ces  extrémités  sont  taillées,  i 
aux  dépens  de  leur  face  externe,  ou  « 
Si  le  sens  de  l'obliquité  de  la  fractur 
fragment  sera  porté  en  dehors,  et  l'ai 

Telle  est  l'explication  la  plus  rati 
dans  les  fractures  du  maxillaire.  Pr: 
que  chevauchement  et  déviation  laté 
s'oppose  k  celte  dernière,  les  fragmei 

IV.  —  Conditions  que  doivent  réal 

de  l'autt 

On  est  d'accord  aujourd'hui  pour  a 

l'autre  les  deux  mâchoires.  Le  maxil 


r 
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deux  plans  parallèles,  longeant  ses  bords  supérieur  et  inférieur, 
buccal  et  mcntoimier,  et  réunis  par  un  système  de  contention. 

La  pièce  buccale  destinée  à  l'arcade  dentaire  est  ÙLÇonnée  sur  un 
modèle  du  maxillaire  réduit.  Elle  doit  se  mouler  sur  toute  l'éteodue 


de  l'arcade  et  reproduire  ses  saillies  et  ses  vides.  Assez  résistante 
pour  ne  pas  se  déformer  dans  le  cours  du  trailemenl,  et  assez  mince 


pour  ne  pas  causer  de  gène  et  permettre  des  lavages  faciles,  la  gout- 
tière buccale  sera  de  préférence  métallique.  J'emploie  la  t&le  d'acier, 
de  trois  dixièmes  de  millimètre  d'épaisseur,  dont  la  résistance  esl 
bien  suffisante.  En  reportant  cette  pièce  sur  lo  modèle  en  plâtre  i  li 
flû  du  traitement,  je  ne  l'ai  jamais  vue  déformée.  Le  peu  d'épaisseur  de 
la  tôle  d'acier  permet  d'emboîter  l'une  dans  l'autre  deux  gouttières 


w 
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A  la  face  antérieure  de  la  gouttière  externe  et  sur  la  ligne 
est  soudé  un  ressort  qui  se  recourbe  pour  sortir  de  la  boudie  sans 
comprimer  la  lèvre  inférieure.  A  l'état  de  repos,  son  extrémité  est  an 
niveau  des  dernières  molaires;  elle  est  fixée  sous  le  menton  lorsque 
l'appareil  est  en  place. 

Comme  le  montre  la  figure  schématique  13,  le  ressort  maintient 
la  pièce  buccale  appliquée  sur  l'arcade  dentaire,  et  son  action  s'exerce 
surtout  sur  les  deux  extrémités  de  l'appareil  dans  le  sens  des  flèches 
de  la  figure  ;  l'extrémité  postérieure  de  la  gouttière  comprime  de  hant 
en  bas  le  fragment  postérieur,  qui  tend  toujours  à  s'élever,  et  le  res- 
sort agissant  sous  le  menton  relève  le  fragment  antérieur  abaissé. 

La  fixation  de  la  pièce  buccale  sur  l'arcade  est  indispensable; 
car  si  la  gouttière  une  fois  en  place  s'oppose  à  toute  déviation  laté- 
rale des  fragments  et  par  suite  à  leur  chevauchement,  c'est  à  la  con- 
dition qu'elle  ne  quitte  pas  l'arcade  et  qu'elle  ne  soit  pas  soulevée 
par  l'ascension  du  fragment  postérieur.  Le  ressort  suffit  le  plus  sou- 
vent à  vaincre  cette  résistance  et  à  fixer  la  gouttière  sur  les  frag- 
ments dont  l'immobilisation  dans  une  position  exacte  est  obtenue. 

L'action  du  ressort  ne  peut  s'exercer  que  si  son  extrémité  est 
fixée  sous  le  menton  sans  déplacement  possible.  La  pelote  dont  se 
servait  Morel-Lavallée,  qui  utilisait  un  ressort  semblable,  peut  se 
déplacer.  Pour  que  le  point  d'appui  soit  fixe  et  invariable,  je  me  sers 
d'une  pièce  mentonnière  en  tôle  vernie,  embrassant  le  menton  en 
avant,  par  dessous,  latéralement,  et  se  prolongeant  de  chaque  côté 
des  joues,  qu'elle  ne  doit  pas  comprimer  (fig.  14);  à  l'extrémité  de  ces 
prolongements  sont  de  petits  crochets  servant  à  fixer  une  bande  de 
caoutchouc  passant  sur  le  sommet  de  la  tète.  Cette  gouttière  M 
corps  avec  le  maxillaire,  qu'elle  ne  peut  quitter;  la  bande  de  caout- 
chouc qui  l'assujettit  permet  néanmoins  l'ouverture  de  la  bouche. 

A  la  partie  inférieure  et  moyenne  de  la  gouttière  est  soudée  une 
mortaise  servant  à  fixer,  à  l'aide  d'une  vis,  l'extrémité  du  ressort  delà 
pièce  buccale,  dont  l'action  est  ainsi  assurée.  L'appareil  est  dès  lors 
constitué  (fig.  15). 

La  plaque  sous-mentonnière  de  [mon  appareil  est  articulée  comme 
le  montre  la  figure  14,  et  cette  articulation  a,  dans  la  pratique,  les 
plus  grands  avantages.  En  effet,  entre  la  plaque  mentonnière  et  le 
menton  doivent  être  interposées  des  compresses  qui  recueillent  la 
salive,  le  pus,  les  débris  alimentaires,  ou  des  pansements  divers 
appliqués  sur  des  plaies  ou  sur  des  abcès.  Il  faut  pouvoir  renouveler 
les  compresses  ou  les  pansements  sans  que  la  fracture  cesse  d'étrs 
maintenue  réduite.  Pour  cela,  il  suffit  de  retirer  des  crochets  qui  la 
fixent,  la  bande  de  caoutchouc.  Les  ailettes  mobiles  A,  A  (fig.  16)  se 
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est  dépourvu  de  dents  ou  qu'un  fragmeot  ne  porte  qu'une  denl 
ébranlée,  on  peut  souder  à  la  face  profonde  de  la  gouttière  une  ou 


^  Fig.  17. 

^i,  plusieurs  pointes  aiguës  (fig.  17)  qui,  pénétrant  dans  l'os,  servirool 

^'f  à  le  fixer.  Ces  pointes  sont  admirablement  tolérées. 

f. .  Vis  inier dentaires.  —  On  a  parfois  utilisé,  pour  contenir  des  frag- 

^-  ments  rebelles,  des  vis  passant  dans  l'intervalle  des  dents;  elles  sont 

\,  représentées  dans  la  figure  17.  Ces  vis  seront  rarement  employées; 

^  :  dans  tous  les  cas,  elles  ne  doivent  pas  rester  longtemps  en  place,  car 

^  leur  contact  provoque  l'usure  de  l'émail,  et  la  mise  à  nu  de  la  dentine 

p^  prépare  des  caries  pour  l'avenir. 

j,  Remplacement  d'une  dent  de  chute  récente.  —  Je  regarde  comme 

V  une  véritable  perte  de  substance  la  chute  d'une  dentet  de  sa  racine  sur 

^;  les  bords  de  la  solution  de  continuité  osseuse.  Les  fragments,  en  effet, 

se  rapprochent  bient6t,  comblant  le  vide  résultant  de  l'ablation  delà 
r"  dent.  Aussi  actuellement,  loin  d'extraire  les  dents  chancelantes  sur 

i  la  limite  du  trait  de  fracture,  cherché-je  à  les  conserver.  Dans  le  cas 

\'^  où  le  traumatisme  a  déterminé  la  chute  de  la  dent,  j'ai  employé  avec 

ç  succès  de  petits  cônes  d'étain  de  la  forme  de  la  dent,  soudés  h  la  face 

>  profonde  de  la  gouttière.  Ces  cônes  remplacent  la  dent  absente  et 

^  s'opposent  au  rapprochement  des  fragments.  Ils  doivent  rester  en 

\'-:  place  jusqu'à  la  consolidation  complète  de  la  fracture;  je  dis  com- 

T_  plète,  parce  que  l'ablation  tardive  d'une  denl  alors  que  la  réonion  est 

déjà  avancée  peut  èlre  suivie  d'un  rapprochement  des  fragments. 
-  Coins  intermaxillaires.  —  Il  estdes  cas  oti  la  contention  du  fragment 

postérieur  surélevé  est  des  plus  difficiles.  Malgré  tout,  ce  fragment 
-'    .  s'élève  en  déplaçant  la  gouttière  buccale.  La  difficulté  est  si  réelle 

;-  •  que  Packart,  de  Philadelphie,  cit6  par  Hamilton,  a  proposé,  pour  en 

venir  à  bout,  la  section  sous-cutanéc  des  muscles  géniens,  qu'il  accu- 
i  ^  sait  de  produire  l'abaissement  du  fragment  antérieur. 

■  Je  suis  arrivé  à  combattre  ce  déplacement  d'une  manière  aus» 

simple  qu'efficace,  en  utilisant  une  remarque  que  j'avais  faite  après 

Malgaigne,  Laborde,  Chassaignac,  Cluzeau,  etc.,  mais  dont  personne 
i;  n'avait  profité  :  lorsqu'un  sujet,  dont  le  fragment  postérieur  teiid 

malgré  tout  à  s'élever,  vient  à  ouvrir  la  bouclie,  la  fracture  se  mai»- 
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tient  d'elle-même  réduite.  Pour  que  cette  rédu«tion  persiste,  il  suffit, 
l'appareil  étant  en  place,  d'interposer  entre  la  m&choire  et  la  pièce 
buccale  au  niveau  des  dernières  molaires  un  coin  de  bois  ou  de 
liège,  un  fragment  de  bouchon  qui  maintienne  la  bouche  entr'ou- 
verte.  Le  coin  placé  du  cAté  de  la  fracture,  ou  des  deux  côtés,  si  celle- 
ci  est  double,  s'oppose  à  l'élévation  du  fragment  rebelle,  qui  reste 
ainsi  parfaitement  réduit.  L'expérience  a  prouvé  que  les  ble^s  sup- 
portent très  bien  et  les  coins  et  l'ouverture  de  la  bouche  pendant  la 
veille  ou  pendant  le  sommeil.  On  leur  permet  de  retirer  pendant  les 
repas  les  coins  intermaxillaires  pour  les  replacer  aussitôt  après. 
Chaque  blessé  peut  lui-même  se  charger  de  ce  soin.  Au  bout  de  7  à  6 
jours,  en  général,  le  fragment  rebelle  est  vaincu,  et  les  coins  peuvent 
6tre  supprimés. 

L'effîcacité  de  ce  moyen  est  si  grande  que  je  ne  l'ai  pas  vu  échouer 
une  seule  fois  depuis  que  je  l'ai  imaginé.  J'ai  même  pu,  pour  des 
fractures  verticales  n'ayant  de  déplacement  que  suivant  la  hauteur, 
obtenir  la  réduction  sans  employer  aucun  appareil.  Il  m'a  suflî  de 
placer  un  coin  entre  les  mâchoires  du  côté  Ié.té  et  de  relever  le  maxil- 
laire à  l'aide  d'une  bande  élastique  passant  du  menton  sur  le 
Bommet  de  la  tète. 

Appareils  à  refoulement.  —  La  âgure  18  représente  l'appareil 


ordinaire  modifié  :  la  pièce  buccale  est  divisée,  au  niveau  de  la 
fracture,  en  deux  parties  rounies  par  une  vis  de  pression  qui  peut 
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les  écarter  à  volonté.  Cet  appareil  s'applique  aux  cas  de  dievauche- 
ment  de  date  ancienne  que  l'on  ne  peut  réduire  d'emblée.  La  pres- 
sion constante  de  la  vis,  que  l'on  serre  de  plus  en  plus,  arrive  peu 
à  peu  &  relâcher  les  adhérences  et  à  refouler  les  fragments. 

Appareils  à  écartement.  —  Leur  action  est  destinée  à  écarter  les 
fragments  à  déviation  en  dedans  rebelle.  La  figure  19  .montre  un 


1 


ressort^en  U  dont  les  extrémités  garnies  de  caoutchouc  refoulent  les 
fragments  postérieurs  divisés.  La  figure  20  repréuente  un  appareil 
destiné  aux  fractures  avec  perte  de  substance  centrale  du  corps 
de  l'os. 

Écartement  des  borda  inférieurs  de»  fragments,  —  Lorsque  les 
fragments  sont^  fortement  portés  en  dedans,  ce  qui  arrive  surtout 


Fig.  Bl. 

dans  les  fractures  du  col  du  condyle  ou  de  la  branche  montante, 
l'appareil  ordinaire  ne  sufBt  plus.  Quoique  la  pièce  buccale  main- 
tienne la  forme  de  l'arcade  dentaire,  tes  bords  inférieurs  des  frag- 
ments se  portent  néanmoins  en  dedans.  Pour  corriger  ce  déplace- 
ment, j'ai  supprimé  momentanément  la  plaque  mentonnière  et  fait 
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stanoe  plastique  est  placée  dans  des  porte-empreintes,  sortes  de 
cuvettes  métalliques,  et  l'empreinte  est  prise  suivant  les  difficultés 
qu'on  rencontre  en  un  ou  plusieurs  fragments.  Lorsque  la  bouche 
s'ouvre  mal,  je  me  sers  d'un  porte-empreintes  spécial  à  ailettes 
mobiles,  qui,  garni  de  stent,  a  une  forme  aplatie  qui  facilite  son 
introduction  (fig.  22  et  23).  Par  le  jeu  d'une  lame  qui  occupe  sa 
face  inférieure,  les  ailettes  de  l'instrument  se  relèvent,  et  appliquent 
le  stent  sur  l'arcade  dont  on  prend  l'empreinte. 

Les  empreintes  des  deux  mâchoires  sont  prises,  celle  de  l'infé- 
rieure avec  sa  déformation.  On  n'a  plus  qu'à  couler  du  plâtre  dans  les 
moules  ;  lorsque  celui-ci  est  sec,  on  plonge  le  tout  dans  l'eau  chaude 
pour  ramollir  la  masse  plastique,  et  on  relire  une  reproduction  en 
plâtre  des  deux  arcades.  Le  modèle  de  la  mâchoire  inférieure  est 
divisé  à  l'aide  d'une  scie  fine  au  niveau  de  chaque  trait  de  fracture, 
et  les  fragments  obtenus  sont  rapprochés  du  modèle  de  la  mâchoire 
supérieure.  On  les  dispose  de  telle  sorte  que  les  dents  s'articulent 
de  part  et  d'autre.  Dès  qu'un  fragment  est  en  bonne  position  par 
rapport  à  l'arcade  supérieure,  on  le  fixe  provisoirement  à  cette 
dernière  à  l'aide  d'un  peu  de  cire  molle,  et  l'on  passe  à  un  autre 
fragment.  Dès  que  tous  sont  en  place,  on  les  réunit  avec  du  plâtre, 
et  l'on  est  en  possession  d'une  arcade  bien  réduite,  puisqu'elle 
s'articule  exactement  avec  l'arcade  opposée.  Ce  manuel  opératoire 
est  facile,  plus  £acile  que  beaucoup  d'autres  joumellemeiU  employés, 
et  tous  les  praticiens  peuvent  l'exécuter  convenablement. 

Si  chacun  peut  reconstituer  la  forme  du  maxillaire  blessé,  on  est 
obligé,  pour  obtenir  la  pièce  buccale  telle  qu'elle  a  été  décrite,  de 
recourir  à  un  homme  spécial.  Dans  les  grandes  villes,  on  peut 
confier  à  un  dentiste  et  la  prise  des  empreintes  et  la  fobricatioo  de 
la  pièce  buccale;  dans  les  petites  villes  ou  dans  les  campagnes, 
deux  ressources  restent  au  praticien  :  ou  bien  il  expédiera  les  moules 
en  plâtre  des  deux  mâchoires  à  un  dentiste  d'une  ville  voisine,  qm 
lui  retournera  la  pièce  désirée,  ou  bien  il  fabriquera  lui-même,  en 
suivant  les  mêmes  principes,  un  appareil  modifié. 

La  pièce  buccale  sera  remplacée  par  une  double  gouttière  fabriquée 
à  l'avance,  et  ayant  la  forme  générale  de  l'arcade  dentaire  (fig.  S4). 
On  choisira  parmi  ces  gouttières  le  modèle  le  plus  convenable,  et  on 
le  préparera  de  la  manière  suivante  :  la  gouttière  interne  sera  garnie 
de  gutta-percha.  Gelle-d,  ramollie  par  la  chaleur,  recevra  l'em- 
preinte de  Tarcade  préalablement  réduite.  On  aura  soin  de  bien 
frotter  avec  du  talc  le  modèle  en  plâtre,  pour  qu'il  n'adhère  pas  à  la 
gutta. 

La  gouttière  ainsi  préparée  (fig.  25)  jouera  le  même  rèle  que  la 
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ce.  —  Je  ferai  ici  la  descripti 
iposé,  comme  l'indique  la  figi 
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VII.  —  Soins  à  donner  aux  blessés. 

La  première  indication  à  remplir  dans  les  fractures  en  général 
est  la  réduction  des  fragments,  suivie  aussitôt  de  leur  immobilisation. 
Losqae  l'état  des  parties  permet  la  prise  immédiate  des  empreintes, 
l'application  de  l'appareil  ne  sera  pas  différée.  Mais  le  plus  souvent, 
on  se  trouve  en  présence  de  parties  tuméfiées;  l'examen  lui-même 
est  difficile,  et  la  prise  des  empreintes  réveillerait  une  inflammation 
des  plus  vives.  L'expectation  est  alors  de  mise  j  usqu'à  ce  que  la 
tuméfaction  des  parties  ait  diminué.  Parfois^  la  présence  de  quelques 
esquilles  s'oppose  à  la  coaptation  des  fragments;  il  vaut  mieux,  dans 
ce  cas,  attendre  que  la  suppuration  détruise  les  saillies  osseuses 
interposées,  et  no  pas  craindre  de  mobiliser  les  fragments.  Bientôt 
ceux-ci  se  juxtaposeront,  et  Tapparcil  sera  placé. 

J'insiste  beaucoup  sur  la  nécessité  des  précautions  antiseptiques. 
On  se  rappelle  les  accidents  graves  que  MM.  Richet  et  Gosselin  signa- 
lèrent {Soc,  de  ckh^urgie^  1866)  comme  des  complications  fréquentes 
des  fractures  du  maxillaire.  Ces  accidents  ne  sont  jamais  survenus 
chez  mes  -blessés,  grâce  aux  précautions  prises  pour  les  éviter.  Les 
lavages  doivent  être  fréquents,  lé  matin,  dans  la  journée,  le  soir, 
après  tous  les  repas.  Ils  ne  doivent  pas  consister  en  un  simple 
rinçage  de  la  bouche,  mais  le  liquide  doit  être  injecté  avec  une 
certaine  force  pour  chasser  les  débris  alimentaires  et  le  pus  de 
tous  les  recoins  de  la  bouche.  L'injection  sera  rendue  antiseptique 
par  Pacide  borique  ou  le  thymol.  Les  plaies  extérieures  doivent 
aussi  être  traitées  antiseptiquement. 

J'ai  observé  chez  plusieurs  blessés  des  douleurs  parfois  très  vives 
provenant  de  dents  fracturées  par  le  traumatisme.  La  mise  à  nu  de 
la  dentine  en  est  la  cause.  J'ai  réussi  à  calmer  ces  douleurs  par  une 
cautérisation  au  galvano  cautère,  qui  substitue  une  carie  sèche  indo- 
lente à  la  lésion  initiale. 

L'appareil  contentif  doit  être  porté  jusqu'à  ce  que  la  consolidation 
soit  obtenue,  si  l'on  veut  éviter  un  déplacement  secondaire.  La 
réunion  effectuée,  s'il  reste  encore  un  point  de  suppuration,  le 
blessé  devra  conserver  tout  au  moins  la  pièce  interne  de  l'appareil 
buccal.  J'ai  observé  en  effet  des  cas  où,  à  l'occasion  de  l'issue  d'un 
séquestre,  un  cal  déjà  solide  s'est  ramolli,  laissant  se  dévier  des 
fragments  qui  n'étaient  plus  contenus. 

Sans  autoriser  des  mouvements  exagérés,  je  laisse' parler  les 
blessés  et  ne  leur  interdis  pas  le  décubitus  latéral.  Dès  le  troisiènKe 
jour  ou  même  le  second,  parfois  même  dès  le  premier,  je  leur 
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permets,  et  cela  sans  danger 
salles  d'hâpital. 
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VIII.  —  S(atis(tgu«. 

Ce  dernier  paragraphe  comprend  ma  statistique.  Un  seul  c* 

intéresse  une  femrae.  J'ai  trouvé  la  durée  de  consolidatioii  fit 

variable,  depuis  vingt  jours  jusqu'à  plusieurs  mois.  I^ea fractures di 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  3  octobre  1887.  Présjdence  de  M.  Ueevé  Manook. 

M.  V£RN£UiL.  De  la  non^existence  du  tétanos  spontané.  —  Les 
pathologistes  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  au  sujet  de  Tétio- 
logie  du  tétanos  :  leâ  unicistes  et  les  dualistes.  Les  premiers  n*admettent 
pas  d'autre  origine  que  le  traumatisme  ayant  déterminé  une  solution 
de  continuité,  encore  ouverte  et  non  cicatrisée;  les  seconds  admettent 
que,  si  1  affection  succède  fréquemment  à  une  blessure,  elle  peut  naître 
aussi  sans  solution  de  continuité,  par  Taction  du  froid  seul  par  exemple, 
d'où  deux  formes  :  tétanos  traumatiqué  ou  chirurgical^  tétanos  spon- 
tané ou  médical. 

Cette  dernière  opinion  est  la  plus  ancienne  et  la  plus  répandue;  cepen- 
dant dès  1854  on  commençait  déjà  à  protester  et  à  n'admettre  le  tétanos 
spontané  «  que  comme  un  exemple  de  tétanos  à  incubation  prolongée 
et  où  la  blessure  a  eu  le  temps  de  s'effacer  de  la  mémoire  des  ma- 
lades ^  ».  Ce  sont  ces  mêmes  idées  qu'a  défendues  M.  Raymond  dans  son 
article  récent  du  Dictionnaire  encyclopédique,  et  qu'admettent  nombre 
de  vétérinaires  pour  lesquels  de  prétendus  tétanos  spontanés  seraient 
dus  à  de  petites  plaies  du  pied  qui  passent  souvent  inaperçues. 

Le  dualisme,  fondé  sur  une  négation,  c'est-à-dire  sur  l'impossibilité 
de  trouver  le  trauma  initial,  tomberait  si  on  parvenait  toujours  à  mon- 
trer ce  trauma;  et  par  suite  on  doit  fournir  des  observations  échappant 
à  toute  critique. 

L'unicisme,  basé  sur  une  affirmation,  l'existence  préalable,  cons- 
tante et  nécessaire  d'une  porte  d'entrée,  ne  peut  triompher  qu'en  trou- 
vant toujours  celle-ci. 

Malheureusement  les  observations,  si  nombreuses,  n*ont  jamais  été 
complètement  prisés  et  on  serait  tenté  de  faire  table  rase  de  tout  ce 
qui  a  passé  jusqu'ici. 

Un  trauma  microscopique,  piqûre  d'aiguille,   épine  des  champs; 

1.  Mém,  sur  une  série  de  cas  de  tétanos,  io  Méd.  Times  and  Gazette,  17  juin  1854, 
Analysé  in  Gaz,  hebd.  de  Paris,  1854,  p.  729. 
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Septembre-octobre.  —  Préside 

M.  Vernbuil  fait  une  communioatioii 
naires  de  la  langue. 

Se  rappelant  la  description  de  Velpeau 
du  sein,  où  se  trouvent  deux  éléments,  i 
lea  malades  à  ee  croire  sévèrement  att 
position  normale  de  l'organe,  M.  Vern 
dans  plusieurs  cas  a  amené  des  malai 
des  ulcérations  imaginaires  de  la  lang 
au  sein,  se  retrouvent  les  deux  même! 
grande  lésion  anatomique,  une  dispos! 
plaie. 

M.  Verneuil  a  observé  5  cas  de  ce  j 
autres,  dont  voici  un  type.  Un  homme 
de  province,  fortement  musclé,  n'ayant  a 
et  en  particulier  nullement  syphilitique,  < 
pour  une  affection  qui  remonte  à  plus 
très  précis,  toujours  le  même,  mais  qui  < 
moitié  de  la  langue  et  parfois  À  l'oreilli 
par  la  parole,  la  mastication,  etc.  La  li 
parent  et  le  malade  indique  la  papille  es 
affection;  ni  en  ce  point,  ni  au  voisinagi 
Reconnaissant  que  j'avais  affaire  à  un  | 
ment  général  de  la  goutte  et  lui  ordonn. 

cocaïne.  Il    fut   très  amélioré,  mais  il   ^.^...^i.vo    ^<A^^xiijia   ii^vuuko 
pour  lesquelles  je  dus  employer  surtout  le  traitement  moral. 

Sur  les  cinq  malades  quatre  étaient  du  sexe  masculin.  Tous  présen- 
taient les  attributs  de  l'arthritisme  ;  l'un  d'entre  eux  est  mort  de  para- 
lysie générale  deux  ou  trois  ans  après. 

Le  pronostic  est  difficile  à  poser  à  cause  de  la  ténacité  des  douleon. 
Je  me  proposai  toujours  de  traiter  la  diathèse  arthritique  et  ordonnai 
les  alcalins,  les  arsenicaux,  les  bromures  et  lea  calmants  locaux  : 
volontiers  je  proposerais  des  injections  intra-dermiquee  dans  le  paren- 
chyme lingutû,  des  cautérisations  sur  le  point  douloureux,  la  destruc- 
tion d'une  ou  deux  papilles  caliciformes. 

M.  PouRNiER  a  vu  plusieurs  faits  analogues  fc  ceux  de  H.  Vemonil 
et  ne  les  croit  pas  très  rares.  Quelques  malades  cherchent  de  toutet 
façons  l'origine  de  cette  névralgie,  et  pour  peu  qu'ils  aient  eu  autrefois 
la  moindre  biennorrhagie,  ils  se  figurent  volontiers  que  cela  doit  être 
dû  à  la  syphilis,  et  par  suite,  malgré  les  observations  des  médecins, 
Us  prennent  k  outrance  du  mercure  et  de  Tlodure  de  potassium.  J'ai 
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cancer  de  la  langue  et  il  venait  à  chaque,  instant  m'obaéder  au  point 
que  je  fus  obligé  de  Téloigner  pour  un  temps  du  Val-de-Gràce. 
.  M.  VERNEuiif.  Je  n'ai  pas  entendu  parler  des  névralgies  de  la  langae 
et  j*en  ai  eu  plusieurs  cas,  moi  aussi.  Mais  je  ne  voulais  signaler  que 
ies  cas  d'ulcérations ,  imaginaires  siégeant  au  niveau  du  V  lingual. 
Pour  les  névralgies,  je>  crois  que  les  cautérisations  énergiques  au 
thermo-cautère,  que  les  injections  intra^dermiques  peuvent  donner  de 
bons  résultats., 

.  M.  Hardy.  J'ai  vu  aussi  un  grand  nombre  de  malades  se  plaignaat 
de  doialeurSy  de  chaleur^  de  cuissons  dans  la  bouche  et  en  particulier 
sur  la  langue.  Dans  la  plupart  des  cas  j'avais  affaire  à  des  névropathes. 
M.  Fournier  ^a  dit  que  ce^te  névralgie  pourrait  être  un  prodrome  d*i(fifeo- 
tiens  nerveuses.  Je  suis  absolument  de  son  avis  :  je  dirai  aussi  que  je 
l'ai  vu  subvenir  chiez  des  individus  ayant  pris  depuis  très  longtemps 
du  mercure  pour  une  syphilis  ancienne  et  j'accuserais  volontiers  ce 
médicament  d'avoir  amené  la  névralgie.  La  rougeur  de  la  langue  et 
des  gencives  causée  par  le  mercure  peut  disparaître  et  laisser  piaoe  à 
une  douleur  persistante  au. même  niveau. 

(  J'en  ferais  doqc  un  accident  nerveux,  une  pure  névrose,  une  hjper- 
esthésie  qui  peut  être  consécutive  à  une  ancienne  inflammation  de.  la 
région  :  c*est  une  maladie  rebelle  qui  devient  presque  toujours  une 
sorte  de  monomanie. 

Quant  avL  traitement,  comme  tout  le  monde,  j*ai  échoué  le  plus  ordi- 
nairement et  je  donnerais  néanmoins  la  préférence  aux  alcalins,  à  quel- 
ques préparations  arsenicales  et  à  quelques  attouchements  avec  l'acide 
.pbénique  dissous  dans  la  glycérine. 

M.  LuYB.  C'est  surtout  chez  les  hypochondriaques  que  l'on  renoootre 

cette  affection;  elle  s'accompagne  .souvent,  d'une  sensation  d'oblité- 

. ration  du  gosier ^qui  gêne  .la  déglutition.  G^est  aussi  un. symptôme 

prémonitoire  de  la  paralysie  générale  ou  un  symptôme  conoomitaot  de 

^certaines  névrpses  localisées. 

£)  Le  ^mps.  et  un  traitement  moral  sont  les  deux  meilleurs  éiémeots  de 
f  l'amélioration  et  souvent  de  la  guérison. 

,)    M..B£SNiSR  dit  que  cette  affection  est  beaucoup  plus  coonue  qu'on 

.ne  i  semble  Je  laisser  crpire  et  depuis  longtemps  elle  a  même  reçu 

un  Aom;.  c'est  la  glosso^ynie^  Jtrès  spécialement  indiquée  comme  étant 

le  prodrome,  d'une,  affection  nerveuse  qui  doit  se  développer  ulté- 

«ri^urement.   .       .  : 

^'  )  M.  -Ye^^buil  lit; une  .lettre  de  ;M.  Diday.  qui  rapporte  plusnon 
c,o))sçr)i[fatiç^s  .analogues  à  celles  qu'il  a  communiquées.  La'piaiede 
«ru]c^i^a.^pa/)9iAgi^airA.serait  presqpe  toujours  pour  les  malades  sa 
^oiyeau  d§s-plis  verjtic^ipc  situés '  au  niveau  des  dernières  molaires.  Il 
proteste  .copitre  les  cautérisations  et  tout  traitement  tocal. 

H\  Ç^^^fiV'i.^^,^^^^^  j^^^<^^^^  de  prçJeQiiles  e|ietei»é£  dans  U^ 


*\ 


SOCIÉTÉS   SAVANTES.  —  AGÂDÂMIE  DE  MÉDECINE       909 

Un  ofiicier  ayant  reçu  une  blessure  en  1885  présentait  une  fistule  et 
un  ectropion  des  deux  paupières  droites.  La  suppuration  était  abon- 
dante et  M.  Chauvel  trouva,  en  explorant  la  ûstule,  un  corps  étranger, 
balle  ou  autre,  enclavé  profondément  dans  Torbite.  L'extraotion  fut 
faite  avec  succès  trois  mois  après  la  blessure  et  fut  suivie  de  guérison. 

Un  second  sujet  avait  été  blessé  neuf  mois  avant  Tintervention.  Des 
douleurs  violentes  et  une  gène  considérable  de  la  mastication  exi- 
geaient une  opération.  Après  plusieurs  tentatives  infructueuses,  une 
opération  radicale  fut  décidée.  M.  Ghauvel,  ne  réussissant  pas  à  déplacer 
le  corps  étranger  en  agissant  par  la  fosse  nasale  droite  dans  la  paroi 
externe  de  laquelle  il  faisait  saillie,  mobilisa  le  nez  par  une  incision 
latérale,  et  touchant  du  doigt  le  corps  étranger  put  Textraire  avec  des 
pinces  solides  guidées  par  le  doigt.  La  guérison  fut  parfaite. 

De  ces  observations  on  peut  conclure  que,  dans  les  coups  de  feu  de 
la  face,  lorsque  le  projectile  enclavé  dans  les  os  peut  être  retiré  sans 
danger,  son  extraction  immédiate  paraît  indiquée.  Quand  le  projectile, 
abandonné  dans  les  parties,  détermine  des  accidents  secondaires  persis- 
tants, le  chirurgien  ne  doit  pas  compter  sur  le  temps  pour  amener  la 
cessation  des  troubles  morbides,  il  doit  intervenir  et  extraire  le  corps 
étranger.  Ces  règles  s'appliquent  à  toutes  les  régions  où  les  conditions 
anatomiques,  comme  à  la  face,  rendent  toujours  très  difficile,  le  plus 
souvent  impos9ibIe,  l'asepsie  du  foyer  traumatique. 


M.  Le  Dsntu.  Kyste  traumatique  du  mésocôlon  transverse.  A  la  suite 
d*une  contusion  de  Thypocondre  gauche  en  1885  ayant  déterminé  une 
fracture  de  côte,  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  communication, 
s'aperçut  un  an  plus  tard  que  sa  digestion  devenait  pénible,  son  ap- 
pétit moindre.  En  1887,  le  ventre  augmente  de  volume  et  Maunoury 
(de  Chartres)  enlève  par  ponction  un  litre  et  demi  de  liquide  analogue 
à  de  la  bière.  La  tumeur  se  reproduit  et,  lorsque  M.  Le  Dentu  l'examine, 
elle  fait  saillie,  manifestement  fluctuante,  mobile,  et  telle  que  le  diag- 
nostic porté  est  kyste  de  la  queue  du  pancréas  ou  du  mésocôlon 
transverse. 

La  laparotomie  est  faite  le  2  juillet  1887.  Incision  de  la  paroi  en  dehors 
du  grand  droit  sous  les  fausses  côtes,  découverte  de  la  tumeur  après 
avoir  relevé  le  grand  épiploon,  que  l'on  abaisse  de  nouveau  et  dans 
lequel  on  fait  une  ouverture  pour  atteindre  la  tumeur,  on  la  ponc- 
tionne, puis  on  la  fixe  ainsi  par  Tépiploon  aux  lèvres  de  l'incision 
abdominale,  drainage.  Le  pansement  iodoformé  fut  appliqué  et  soixante- 
quinze  jours  après  la  malade  était  guérie. 

D'après  la  statistique  d'Augagneur  portant  sur  des  cas  analogues  il 

semble  résulter  que  la  fixation  et  le  drainage  sont  moins  dangereux  que 

l'extirpation.  Chez  le  malade  dont  on  vient  de  lire  l'observation,  les 

,  adhérences  du. reste  empêchaient  qu'on  pût  songer  à  l'extirpatfp^.  On 

.  peut  coBC^ure^que  dans  les,  cas  de  kystes  non  adhérents,  c'est  encore  à 

la  fixation  qu'il  faut  avoir  recours. 


'^î: 


910  REVUE  DE  CHIRURGIE 

M.  Magitot,  revenant  sur  la  communication  de  M.  Verneuil,  entend 
sous  le  nom  de  glossodynie  une  affection  qui  a  droit  à  une  place  spé- 
ciale dans  le  cadre  nosologique.  Elle  peut  présenter  diverses  variétés, 
la  gloss^lgie  (de  Breschet),  la  forme  rhumatismale  musculaire,  la  né- 
vralgie linguale  et  enfin  les  ulcérations  imaginaires  de  Verneuil.  Des 
travaux  nombreux  ont  déjà  été  publiés  à  son  sujet  dans  le  Dict.  en  60 
volumes,  puis  les  travaux  de  Halliday,  de  Neffe,  etc. 

C'est  l'arthritisme  qui  joue  le  plus  grand  rôle  dans  l'étiologie  de  cette 
affection,  ce  sont  les  asthmatiques  et  les  névropathes  qui  sont  le  plus 
souvent  atteints.  C'est  donc  cette  diathèse  qu'il  faudra  surtout  avoir 
en  vue  dans  le  traitement  local  et  général,  les  alcalins,  le  bromure  de 
potassium,  l'aconitine;  Thydrothérapie  et  les  calmants  locaux;  cocaïne 
en  injections  hypodermiques  ou  enfin  faradisation  et  révulsifs  énergi- 
ques tels  que  pointes  de  feu  ou  galvano-cautère. 

M.  G.  RiGHELOT.  Cure  des  hernies  et  hrjdrocèles  congénitales.  La  cure 
des  hernies  est  actuellement  une  opération  bénigne.  Tous  les  temps  de 
l'opération  sont  importants,  mais  la  résection  du  sac  joue  un  rôle  consi* 
déràble  au  point  de  vue  du  résultat  définitif;  quoique  difficile,  elle  doit 
toujours  être  faite  et  pour  cela  il  faut  avec  soin  et  patience  séparer  le 
sao  des  parties  voisines.  Dans  les  hernies  inguinales  et  congénitales^ 
on  peut  toujours  séparer  le  sac  des  éléments  du  cordon  et  le  résé- 
quer haut  dans  le  trajet  inguinal.  Le  testicule  sera  ainsi  respecté. 
La  cure  de  la  hernie  congénitale  est  donc  dans  tous  les  cas  indiquée 
et  il  ne  faut  pas  croire  que  la  difficulté  doive  faire  reculer  devant  Topé- 
ration. 

Huit  opérations  de  hernies  scrotales  avec  ou  sans  ectopie  testiculaire, 
de  hernies  funiculaires  et  d'hydrocèles  congénitales  toutes  suivies  de 
succès,  sont  des  preuves  indéniables. 

C'est  donc  un  devoir  pour  le  chirurgien  de  délivrer  un  homme  jeune 
d'une  infirmité  pénible,  en  supprimant  radicalement  une  espèce  dange- 
reuse de  hernie  ou  en  ne  lui  permettant  de  récidiver  que  sous  une 
forme  plus  simple. 

M.  HoRTELOUP,  après  une  amputation  du  pénis  pour  un  épithéltoma, 
a  revu  son  malade  guéri  quatre  ans  après.  L'opération  avait  été  faite 
avec  l'anse  galvano-caustique.  Le  plus  souvent  la  récidive  survient  dans 
l'année. 

La  généralisation  est  rare,  mais  s'il  existe  des  ganglions  inguinaux 
l'indication  de  leur  extirpation  est  formelle.  L'organe  malade  doit  être 
enlevé  aussi  près  que  possible  de  la  racine  de  la  verge  pour  éviter  les 
points  envahis  des  corps  caverneux  parfois  très  éloignés.  Il  faudra  avoir 
soin  en  opérant  de  conserver  après  dénudation  et  dissection  deux  graocb 
centimètres  du  canal  de  l'urèthre,  que  l'on  fixera  par  un  point  plaoé 
en  avant  et  en  arrière. 


•ut*  -•        '  • 
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M.  Berger.  Coup  de  œuteau  dans  la  région  sous -ombilicale  arec 
issue  et  blessure  du  côlon  transverse  et  de  Vépiploon.  Suture  de  Vin- 
testin  que  Von  réduit  dans  V abdomen  sans  accident.  Guérison. 

Le  résultat  heureux  de  Tintervention  a  été  favorisé  par  les  circon- 
stances qui  ont  permis  au  chirurgien  de  tout  remettre  en  ordre,  moins 
de  trois  heures  après  la  blessure,  par  Tétroitesse  de  la  plaie  de  Tintestin 
et  la  quantité  très  faible  de  matières  intestinales  qui  avaient  pu  s'intro- 
duire dans  le  ventre.  Mais  Topération  a  été  rendue  plus  difficile  par 
Fexistence  d'adhérences  étendues  et  fort  anciennes  et  qui  fixaient  le 
grand  épiploon  à  la  région  hypogas trique. 

M.  PÉRiER.  Excision  d'un  spina  bifida  lombaire  dans  le  canal 
rachidien,  de  la  portion  herniée  de  la  moelle  et  do  ses  enveloppes 
chez  un  enfant  de  deux  mois,  —  L'augmentation  progressive  du  vo- 
lume de  la  tumeur  avait  rendu  Tintervention  nécessaire.  La  peau  était 
amincie,  distendue  et  menaçait  de  s'ulcérer.  Le  danger  de  l'opération 
était  d'autant  plus  grand  que  la  communication  de  la  tumeur  avec  le 
canal  rachidien  était  évidente  et  qu'il  y  avait  très  certainement  des 
portions  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  dans  l'intérieur  de  la  tumeur. 

L'opération  a  duré  en  tout  une  heure  un  quart.  M.  Périer  fut  obligé 
de  détacher  de  la  paroi  un  cordon  plein  et  malléable  qui  sortait  de 
Tintérieur  du  canal  rachidien  et  venait  s'insérer  au  sommet  du  sac,  à 
la  partie  supérieure  duquel  il  était  relié  par  un  repli  séreux.  Après 
avoir  été  détaché  de  ses  adhérences,  ce  cordon  fut  introduit  et  main- 
tenu dans  l'ouverture  du  rachis  que  l'on  ferma  par  une  ligature  au 
catgut  de  la  base  du  sac. 

Les  suites  furent  des  plus  simples;  l'enfant  reprit  le  sein  le  même 
jour.  Deux  jours  plus  tard  la  cicatrisation  était  complète,  et  depuis 
l'opération  trente-quatre  jours  se  sont  écoulés  sans  que  la  guérison  se 
soit  démentie,  sans  que  l'enfant  ait  présenté  le  moindre  trouble  du 
côté  des  centres  nerveux. 

Séance  supplémeDtaire  du  29  octobre. 

M.  Lavaux.  Antisepsie  de  la  vessie  et  de  Vurèthre.  Application  au 
traitement  des  rétrécissements.  —  Le  lavage  continu  de  l'urèthre  anté 
rieur  et  les  injections  intra-vésicales  sans  sonde  constituent  un  moyen 
simple  et  inoffensif  de  faire  l'antisepsie  complète  de  l'urèthre  et  de  la 
vessie;  on  peut  appliquer  ce  traitement  préparatoire  aux  rétrécisse- 
ments uréthraux. 

Du  fait  de  cette  antisepsie  préalable  et  de  Taction  antiphlogistique 
des  injections  vésicales  chaudes  faites  sans  sonde,  les  complications 
dues  à  la  dilatation  rapide  deviennent  très  rares. 

Au  traitement  des  rétrécissements  simples  et  facilement  dilatables 
par  la  dilatation  temporaire  lente,  on  devra  substituer  dorénavant,  armé 
de  ces  précautions,  la  dilatation  rapide. 
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Par  les  injections  intra-vésicales  faites  sans  sonde  on  pourra  main- 
tenir suQisamment  le  calibre  de  l'urèthre  dilaté. 

L'uréthrotomie  interne  deviendra  de  moins  en  moins  employée,  et 
les  occasions  de  la  faire  deviendront  très  rares. 

La  divulsion  et  l'uréthrotomie  interne  peuvent  devenir  par  les  injec- 
tions préalables  et  les  lavages  de  l'urèthre  antérieur  des  opérations 
bénignes  en  perdant  toute  cause  de  complications. 

M.  Héring.  Traitement  des  ulcérations  tuberculeuses  du  larynx.  — 
Les  ulcérations  tuberculeuses  peuvent  guérir  spontanément  et  le 
larynx  d'une  femme  de  soixante-dix  ans,  morte  de  phtisie  pulmonaire, 
dans  lequel  on  trouvait  des  cicatrices,  en  est  une  preuve  indéniable. 

Le  traitement  doit  remplir  deux  indications  :  l»  suppriiner  rinûltra* 
tion  tuberculeuse  locale;  ^  mettre  l'organisme  par  un  traitement 
général  dans  des  conditions  de  résistance  suffisantes. 

L'acide  lactique  remplit  merveilleusement  le  premier  but.  Sur  quinze 
malades,  M.  Héring  a  obtenu  onze  cicatrisations.  Il  n*y  a  que  dans  les 
ulcérations  végétantes  à  fond  scléreux  que  Tacide  lactique  a  échoué. 
Dans  les  cas  où  il  n'est  pas  supporté,  M.  Héring  fait  une  injection  sous- 
muqueuse  d'acide  lactique,  10  à  20  p.  100,  contenu  dans  une  émulsion 
aseptique  d'iodoforme,  et  le  grattage. 

L'iodoforme  est  bien  supporté,  agit  surtout  dans  les  infiltrations 
récentes.  On  peut  y  adjoindre  la  cocaïne  en  injection,  comme  anes- 
thésique. 

Le  grattage  donne  de  bons  résultats  dans  le  cas  de  tumeurs  v^é- 
tantes  interaryténoîdiennes  et  dans  les  infiltrations  saillantes  des  repUs 
ventriculaires.  Dans  deux  cas  M.  Héring  fit  l'ablation  des  cartilages 
de  Santorini  tuberculeux.  Après  le  grattage  on  fait  un  badigeon- 
nage  avec  une  émulsion  d'iodoforme.  Sur  20  cas  de  grattage  faits 
avec  une  curette  en  anse  et  montée  sur  vis,  il  y  eut  quinze  guérisons 
par  cicatrisation  complète  qui  ne  se  sont  pas  démenties  depuis  six  à 
douze  mois. 

En  réunissant  les  deux  statistiques,  sur  36  cas  d'ulcérations  tuber- 
culeuses, M.  Héring  a  obtenu  27  fois  une  cicatrisation  persistante.  Les 
crachats  contenaient  même  après  la  guérison  des  bacilles  toberOuteux 
et  des  fibres  élastiques.  La  lésion  pulmonaire  évoluait  sans  avoir 
entravé  la  guérison  de  la  localisation  laryngée. 

« 

D'  F.  Verchère. 
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Sésncea  dea  5,  IS  et  I9  octobre.  Prisidencé  de  M.  0.  Linneumi 

M.  KiRurssoN.  Amputation  inter-scapulo-thoraeique  pc 
de  feu.  Mort. 

Il  s'agissait  d'un  garde-chasse  de  vingt-neuf  ans  ayant  reçu 
tellement  dans  l'aisselle  un  coup  de  feu  qui  avait  coupé  l'ai 
veine,  contusionné  le  plexus  brachial  et  fracassé  la  clavicule 
plate;  hémorrbagie  très  abondante;  le  blessé  est  apporté  àl'hô 
le  bras  froid  et  insensible:  M.  Kirmisson  le  voit  le  lendemain,  i 
pothermie,  et  n'intervient  pas.  Le  soir  il  le  trouve  avec  SS"  et  ui 
tion  gazeuse  commençante.  Amputation  inter-scapulo-thoracii 
même.  Mort  rapide. 

Malgré  cet  insuccès  dû  à  la  gravité  extrême  de  la  lésion,  M 
son  est  fort  satisfait  du  manuel  opératoire  Berger-Farabeuf  qi 
et  notamment  de  la  ligature  préalable  de  l'artère  et  de  la 
malade  n'a  pas  perdu  100  grammes  de  sang  pendant  l'opératii 

M.  A.  Després  réclame  la  priorité  de  la  ligature  préalabl 
tère,  indiquée  dans  la  note  qu'il  a  présentée  à  l'Académie  des 
en  1882. 

M.  Bergbr.  Le  procédé  auquel  M.  Farabcuf  et  moi  noui 
arrêtés  est  le  résultat  de  l'expérience  de  tous  les  chirurgien 
pratiqué  cette  opération  et  nOus  ne  prétendons  pas  l'avoir  in 
toutes  pièces.  Sn  tous  cas  il  est  bien  distinct  de  celui  de  M. 
dont  les  trois  inconvénients  capitaux  sont,  è.  mon  avis  : 

1«  La  ligature  de  l'artère  soua-clavicre  par  une' incision  Bpé< 

^  L'âboH  de  l'interligne  par  derrière,  où  il  est  diffîcilem< 
ilbld  ; 

'  io  L'ràsenoe  de  résection  claviculaire  et  la  ligature  tard 
veine,  ce  qui  expose  à  l'entrée  de  l'air  dons  les  veines,  accide 
du  reste  arrivé  à  M.  Uesprés  et  dont  on  connaît  la  gravité, 
n'ait  pas  été  mortel  dans  ce  cas  particulier. 

-  La*discuBsion  s'engage  ensuite  sur  la  gravité  de  l'emphysi 
matique  septique,  non  mécanique,  avec  dessin  des  veines  si 
et  coloration  bronzée.  Cet  emphysème  constituerait  une  ce 
cation  opératoire  presque  absolue  pour  MM,  Després  et  Pong 
que  MM.  Brrced,  Le  Dentu,  Second,  Le  Dens  et  Polaillo 
en  reconnaissant  la  gravité,  pensent  qu'il  faut  opérer  quanc 
rapportent  des  guérisons  obtenues  dans  ces  conditions.  M. 
(dte  même  un  cas  personnel  de  guérison  sans  amputation  par 
indsions  avec  cautérisations  profondes  au  fer  rouge. 

M.  Routier.  Rétrécissement  général  du  système  artériel 
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rose;  grangrène  symétrique  des  deux  pieds,  —  Amputation  de  jambe. 
—  Guérison.  (Voir  Rev.  de  Chir.,  n*  de  mars,  page  228.)  Rapport  de 

M.  SCHWARTZ. 

M.  Sohwartz  insiste  sur  Textension  nouvelle  qu'ont  prise  les  accidents 
de  gangrène  du  pied  droit  après  Tamputation  de  la  jambe  gaudie.  H 
ne  croit  pas  que  ce  soit  une  simple  coïncidence  et  pense  que  Fébranle- 
ment  opératoire  et  la  réaction  consécutive  ont  pu  déterminer  cette  pous- 
sée sur  le  membre  opposé  déjà  en  imminence  de  gangrène.  M.  Schwartz 
a  relevé  un  fait  analogue  et  en  a  observé  lui-même  un  très  semblable 
dont  voici  le  résumé  : 

Homme  de  cinquante-sept  ans,  alcoolique.  Phlegmon  gangreneux  du 
pied  gauche  consécutif  à  un  mal  perforant.  Dégénérescence  athéro- 
mateuse  et  sdéreuse  de  tout  le  système  artériel.  Amputation  néces- 
saire; pas  de  gangrène  du  moignon,  mais  4  ou  5  jours  après  Topératioa 
la  gangrène  débute  sur  le  pied  droit  et  le  malade  est  emporté  en  6  se- 
maines. 

M.  QuÉNU.  De  la  réunion  immédiate  des  fistules  à  Z*anus. 

Courante  aujourd'hui  en  Amérique,  la  réunion  par  première  inten- 
tion des  fistules  à  Tanus  avait  déjà  été  tentée  en  1852,  sans  succès  il 
est  vrai,  par  Chassaignac  qui  en  parle  dans  son  traité  de  l'écrasement 

linéaire. 

Le  procédé  employé  par  tous  les  chirurgiens  qui  ont  tenté  cette  réu- 
nion est  presque  uniforme,  à  quelques. petites  modifications  près;  Chas- 
saignac recommandait  déjà  d*inci8er  et  de  peler  le  trajet  avant  de  le 
réunir  par  la  suture. 

Quand  il  s'agit  d*un  tout  petit  trajet  sous-cutané,  on  peut  faire  Tezei- 
sion  par  le  procédé  de  M.  Richet  :  passer  une  sonde  cannelée  dans  le 
trajet,  saisir  le  tout  avec  une  pince  de  Museux  et  le  réséquer  d*unconp 
de  bistouri.  Le  plus  prudent  est  d*inciser  largement  et  d'exciser  les 
parois  de  la  fistule  ou  de  les  gratter  dans  les  points  inabordables. 
Gomme  suture  M.  Quénu  emploie  des  points  séparés  au  fil  d'ai-gfeot, 
interstitiels  dans  tout  leur  trajet,  comme  dans  le  procédé  d'Emmet 
pour  le  périnée.  Le  plan  de  suture  rectal  est  fait  au  catgut  Pansement 
avec  de  la  ouate  imprégnée  d'éther  iodoformé.  Purgation  préalable. 
Diète  lactée  et  constipation  8  jours.  Selle  provoquée  le  9^  jour,  la  veille 
de  l'ablation  des  fils. 

M.  Quénu  a  tenté  la  réunion  de  cette  façon  dans  9  cas  comprenant 
des  hémorrhoidaires  et  des  tuberculeux,  de  simples  trajets  sous-cutanés 
et  des  fistules  avec  décollements  et  clapiers.  Sur  ces  9  cas  il  a  obtenu 
6  réunions  parfaites  permettant  aux  malades  de  sortir  le  ii<^jour(au 
lieu  des  5  semaines  que  réclame  la  guérison  par  le  procédé  classique]  ; 
et  1  résultat  incomplet  chez  un  tuberculeux  dont  les  décollements  éten- 
dus avaient  exigé  5  points  de  suture  rectaux  et  10  périnéaux;  la  réu- 
nion a  manqué  sur  deux  centimètres,  loin  de  l'anus,  et  la  cicatrisation 
était  complète  le  15®  jour.  Il  n'a  eu  que  deux  insuccès,  l'un  chez  un 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  915 

malade  présentantes  décollements,  périnéal,  fessier  et  rectal,  dont  le 
dernier  s*est  seul  désuni  le  8<^  jour;  et  l'autre  dans  un  cas  de  décolle- 
ment rectal  remontant  à  14  centimètres  et  où  il  dut  enlever  les  sutures 
le  3®  jour.  En  cas  d*insuocès  les  malades  se  trouvent  dans  les  mêmes 
conditions  qu'après  l'opération  classique. 

La  réunion  par  première. intention  ne  doit  pas  être  tentée,  comme  le 
veulent  quelques  chirurgiens  américains,  dans  tous  les  cas  de  fistule  à 
l'anus;  l'existence  de  clapiers  et  de  décollements  étendus  rend  préférable 
la  simple  ouverture  au  thermo-cautère. 

Pour  les  cas  avec  décollements  de  moyenne  étendue  on  peut,  avec 
une  antisepsie  minutieuse,  tenter  cette  réunion. 

Pour  les  fistulettes  on  doit  faire  bénéficier  les  malades  de  ce  nouveau 
progrès  de  la  chirurgie. 

M.  Sboond  n'a  tenté  cette  réunion  que  dans  un  seul  cas  de  fistule 
simple  où  elle  a  échoué. 

M.  Berger,  qui  n'a  pas  soumis  ses  opérés  à  une  diète  rigoureuse,  a  eu 
pour  de  petits  trajets  deux  succès  et  un  insuccès,  ce  dernier  avec  accu- 
mulation de  pus  et  décollement  rectal  qui  a  nécessité  une  seconde  inter- 
vention. Son  impression  était  que  la  réunion  n'était  pas  applicable  aux 
grandes  fistules  dont  l'affrontement  exact  paraît  bien  difficile. 

M.  Pozzi  a  échoué  il  y  a  sept  ans,  à  une  époque  où  l'iodoforme  n*était 
pas  employé.  Il  croit  la  tentative  de  réunion  dangereuse  quand  le  déool- 
lement  rectal  dépasse  les  sphincters,  à  cause  de  la  possibilité  d'une 
cellulite  pelvienne  si  l'antisepsie  n'est  pas  très  rigoureuse. 

M.  Terrillon  a  eu  un  résultat  parfait  pour  une  fistule  sous-cutanée 
de  6  centimètres,  pansée  à  l'iodol.  Il  réserverait  ce  traitement  aux  cas 
simples. 

M.  QuÉNU  fait  remarquer  que  l'existence  d'un  décollement  rectal  de 
6  à  7  centimètres  n'est  pas  un  obstacle  insurmontable  et  que  les  clapiers 
sont  la  principale  cause  d'échec.  Quant  aux  accidents  graves,  une  sur- 
veillance rigoureuse  suffit  à  les  écarter. 

M.  A.  Dbsprés.  Paralysie  complète  des  mtiscles  de  Vabdomen, 
M.  Després  présente  la  photographie  d'une  femme  qui  est  entrée 
dans  son  service  avec  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire  et  qui  présente 
quand  elle  est  debout  une  saillie  considérable  du  ventre  (150  cent,  de  cir- 
conférence à  l'ombilic).  Quand  elle  est  couchée,  cette  saillie  disparaît  et 
l'on  ne  constate  ni  surcharge  graisseuse  des  parois,  ni  tumeur  abdomi- 
nale quelconque.  La  seule  lésion  est  une  paralysie  complète  des  mus- 
cles abdominaux  qui  ne  se  contractent  ni  volontairement  ni  sous  l'in- 
fluence de  l'électricité.  Cette  femme  n'a  aucun  antécédent  qui  explique 
cette  paralysie,  elle  a  eu  deux  accouchements  très  faciles.  La  paralysie 
est  apparue  après  le  premier  et  son  existence  n'a  nullement  gêné  le 
second. 

M.  Després  ne  connaît  pas  d'autre  exemple  d'une  lésion  semblable. 
.  M.  Lannblongue  croit  que  cette  paralysie  curieuse  doit  être  mise  sur 
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le  compte  de  U  grossesse/ Il  a  vu  chez  deax  enfants  une  paralyne 
partielle  des  muscles  abdominaux  avec  safllie  localisée  des  visoères, 
à  la  suite  d*une  paralysie  infantile  qui  avait  frappé  d^autres  groupes 
musculaires. 

M.  M.  SÊB  dit  que  cette  lésion  a  été  maintes  fois  décrite  sous  le  nom 
de  ventre  pendant  et  qu'elle  peut  succéder  à  toutes  les  causes  de  dis- 
tension de  l'abdomen. 

M.  Dbsprés.  C'est  la  paralysie  musculaire  complète  qui  fait  la  singu- 
larité de  mon  observation. 

M.  GuÉNiOT.  La  dénomination  de  M.  Després  n'est  pas  exacte.  Soua 
le  nom  de  prolapsus  pariéto-viscéral,  j'ai  décrit  cette  déformation 
en  1885  dans  les  Archives  de  tocologie.  M.  Després  y  trouvera  des 
observations  analogues  à  la  sienne.  On  observe  chez  ces  femmes  non 
une  paralysie  musculaire,  mais  un  amincissement  extrême  de  toutes 
les  couches  de  la  paroi  qui  forme  alors,  comme  je  l'ai  dit,  un  immense 
sac  herniaire.  La  réaction  musculaire  peut  devenir  presque  imper- 
ceptible, mais  il  y  a  atrophie  et  disparition  des  fibres  musculaires 
plutôt  que  paralysie  vraie.  J*ai  fait  construire  une  ceinture  avec  bre- 
telles qui  soulage  ces  malades. 

M.  Prbngrubbbr.  Otite  moyenne.  Carie  du  rocher.  Méningite, 
M.  Prengrueber  présente  le  rocher  d'un  [malade  auquel  il  avait  tré- 
pane l'apophyse  mastoide  pour  une  otite  moyenne  ancienne.  Après 
une  amélioration  passagère  apparurent  de  l'aphasie  et  des  accidenta 
cérébraux,  qui  causèrent  la  mort.  A  l'autopsie  on  trouva  une  carie  de 
la  face  supérieure  du  rocher  et  un  abcès  sous  la  dure-mère  qui  avait 
été  le  point  de  départ  de  la  méningite.  En  trépanant  au-dessus  da 
pavillon  de  l'oreille,  on  aurait  ouvert  cet  abcès,  mais  la  rapidité  des 
accidents  cérébraux  ne  l'a  pas  permis. 

M.  Routier.  Pyo-salpingita.  Rapport  par  M.  Tbrrillon. 

Mme  A...,  vingtrhuit  ans,  voit  survenir  après  un  accouchement  des 
douleurs  et  une  tuméfaction  du  flanc  droit,  avec  pertes  blanches  abon- 
dantes et  fétides,  surtout  après  les  règles.  Pendant  cinq  ans  on  la 
soigne  pour  une  métrite  et  une  pelvi-péritonite.  Plusieurs  poussées 
aiguës  se  produisent  dans  cet  intervalle.  C'est  à  propos  d'une  de 
ces  poussées  que  M.  Routier  la  voit  :  il  constate  que  l'écoulement 
purulent  très  abondant  se  fait  par  l'orifice  utérin  et  augmente  par  la 
pression  sur  la  fosse  iliaque  où*  existe  une  tumeur  fluctuante;  utérus 
immobile,  état  général  grave;  du  côté  opposé,  tumeur  douloureuse 
moins  développée.  Dans  ces  conditions  M.  Routier  n'hésite  pas  à  porter 
le  diagnostic  de  salpingite  et  d'ovarite  suppùrées. 

La  laparotomie  faite  le  26  juillet  avec  M.  Tcrrillon  montra  deux 
tumeurs  occupant  les  parties  latérales  de  Tutérus ,  tumeurs  que 
M.  Routier  put  isoler  par  décollement  et  amener  au  dehors.  Lavage  à 
Teau  bouillie  très  chaude.  Placement  de  deux  gros  drains  abdomino- 
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pelviens  qui  furent  enlevés  au  bout  de  quarante-huit  heures,  après 
avoir  donné  issue  à  un  écoulement  abondant;  Gtiérison  complète  le 
20  août,  qui  s'est  maintenue. 

Les  parties  enlevées' sont  les  deux  trompes  et  les  deux  ovaires.  A 
droite,  masse  unique  suppurée  dont  la  cavité  communique  avec  l'utérus 
par  la  trompe.  A  gauche,  ovaire  moins  confondu;  la  trompe  oblitérée 
forme  un  kyste  purulent;  ses  franges  sont  très  développées. 

M.  Terrillon  insiste  :  1^  sur  le  siège  qui  aurait  pu  faire  porter,  sui« 
vant  les  idées  anciennes,  le  diagnostic  d'abcès  du  ligament  large; 
2<*  sur  le  début  consécutif  à  une  phlegmasie  utérine;  3^  sur  Técou- 
lement  de  pus  par  Torifice  utérin  et  son  augmentation  par  la  pression, 
signe  pathognomonique.  M.  Terrillon  a  déjà  présenté  à  la  Société 
deux  observations  d'abcès  de  ce  genre  ouverts  dans  le  rectum,  mais  il 
n'a  pu  encore  réaliser  Tablation  complète.  La  laparotomie  seule  donne 
un  accès  suffisamment  large. 

Les  signes  caractéristiques  de  la  salpingite  sont  la  bilatéralité  et  la 
prédominance  des  renseignements  obtenus  par  la  palpation  abdomi- 
nale sous  le  chloroforme  sur  ceux  que  donne  le  simple  toucher  vaginal. 
Du  reste  M.  Tejrrillon  ne  croit  pas  à  l'existence  des  abcès  du  liga- 
ment large. 

M.  Pozzi  demande  si  le  pus  a  été  examiné  au  point  dé  vue  de  la 
présence  du  gonococcus  de  Neisser.  Cette  recherche  est  utile  pour 
établir  la  fréquence  des  salpingites  blennorrhagiques. 

M.  BouiLLT  a  fait  faire  plusieurs  fois  cette  recherche  toujours  sans 
résultat.  Il  croit  surtout  ces  inflammations  consécutives  à  l'état  puer- 
péral et  particulièrement  aux  avortements. 

M.  Terrillon  a  opéré  un  cas  d'origine  blennorrhagique.  Dans  celui 
de  M.  Routier  Forigine  puerpérale  était  tellement  nette  que  le  pus  n'a 
pas  été  examiné. 

M.  HoRTELOUP  a  enlevé  il  y  a  quatre  mois  avec  M.  Routier  une 
double  salpingite  suppurée.  Il  croyait  d'abord  à  un  petit  kyste  de 
Tovaire,  puis  la  fièvre  a  éveillé  son  attention  et  il  a  trouvé  une  petite 
tumeur  dure  du  côté  opposé,  non  appréciable  par  le  vagin.  Laparo- 
tomie. Guérison.  La  pièce  examinée  par  M.  Cornil  a  été  considérée 
comme  tuberculeuse. 

M.  Pozzi  a  opéré  un  cas  de  ce  genre  :  accouchement  difficile,  quel- 
que temps  après  tumeurs  en  boudin  faciles  à  sentir  de  chaque  côté 
de  l'utérus,  après  anesthésie.  Laparotomie.  Ablation  complète.  Pas  de 
lavage,  nettoyage  du  péritoine  avec  des  coussinets  de  gaze  purifiée, 
que  M.  Pozzi  préfère  aux  éponges.  Guérison. 

M.  Pozzi  communique  à  ce  propos  le  procédé  de  suture  à  quatre 

plans  qu'il  emploie  depuis  un  an  et  qui  paraît  éviter  le  danger  d'éven- 

tration  : 

1^  Suture  au  catgut,  à  points  continus,  du  péritoine  seul,  de  bas  en  haut; 

2<*  Suture  de  haut  en.  bas  de  l'aponévrose  avec  le  même  fil  dont  les 

extrémités  sont  liées  en  bas  ; 
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3^^  Suture  à  la  soie,  h  points  coupés,  de  toute  l'épaisseur  de  la  paroi; 
4<»  Suture  de  la  peau  au  fil  d'argent. 

M.  Bauzon  (de  Chalon-sur-Saône).  Catarrhe  du  sinus  maxillaire 
consécutif  h  Vouverture  (Tun  kyste  périostique*  Rapport  par  M.  Ma- 

GITOT. 

Le  rapporteur  entre  dans  de  longs  développements  sur  la  pathogéme 
de  ces  kystes  qui  sont,  comme  on  sait,  l'objet  d'une  discussion  assez 
vive.  L'opinion  personnelle  de  M.  Magitot  est  que  ces  kystes  prennent 
naissance  en  soulevant  les  tissus  ligamenteux  au  sommet  d'une  racine 
de  dent,  à  l'extrémité  même  du  canal  radiculaire  où  le  périoste,  déta- 
ché par  la  collection  du  liquide,  devient  la  paroi  kystique.  Il  rappelle 
les  faits  cliniques  qui  établissent  ce  mécanisme  :  rétention  d'un  liquide 
dans  le  canal  de  la  racine,  siège  invariable  de  la  poche  au  lieu  indi- 
qué; possibilité  de  réaliser  artificiellement  un  kyste  par  la  rétention 
mécanique  d'un  liquide  pathologique. 

Il  présente  en  outre  à  la  Société  une  série  de  pièces  anatomo-patho- 
logiques  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  processus  de  cette  maladie. 

Ces  explications  sont  en  contradiction  complète  avec  la  théorie 
qu'ont  adoptée  et  défendue  MM.  Verneuil,  Reclus,  Malassez,  etc.,  qui 
attribuent  le  développement  d'un  kyste  périostique  à  une  des  masses 
épithéliales  contenues  à  l'état  normal  dans  l'épaisseur  du  ligament 
alvéolaire,  et  le  rapporteur  proteste  contre  une  telle  interprétation 
qui  est,  selon  lui,  en  opposition  formelle  avec  l'observation  et  la  cli- 
nique. 

Passant  ensuite  à  la  question  des  rapports  entre  un  kyste  périos- 
tique et  le  sinus,  il  établit  comment  la  communication  entre  les  deux 
cavités  peut  s'effectuer,  pour  amener  finalement  un  catarrhe  de  cette 
dernière. 

C'est  ce  qui  s'est  passé  dans  le  cas  du  docteur  Bauzon  qui  fut  traité 
par  l'extraction  des  débris  dentaires,  cause  première  du  kyste,  puis 
par  la  trépanation  du  sinus  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  par  la  fosse 
canine,  pratiquée  par  le  docteur  Pozzi,  et  par  des  lavages  antisepti- 
ques avec  maintien  d'un  tube  à  drainage. 

M.  Magitot  discute  encore  à  ce  propos  les  divers  procédés  proposés 
pour  trépaner  le  sinus  :  l'entrée,  par  le  méat  moyen,  comme  le  vou- 
laient Hunter  et  Jourdain;  l'ouverture  par  le  vestibule,  suivant  le 
procédé  de  Desault;  enfm  la  voie  alvéolaire,  à  laquelle  il  a  donné  la 
préférence  et  qui  s'impose  d'ailleurs  d'elle-même,  puisque  la  première 
intervention  chirurgicale  consiste  à  faire  l'ablation  de  la  dent  ou  des 
débris  qui  sont  l'origine  de  la  maladie,  et  qu'elle  ouvre  une  voie  suffi- 
sante située  sur  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  cavité  et  très  favorable 
aux  lavages  et  aux  applications  médicamenteuses  diverses. 

Quant  à  la  durée  du  drainage,  elle  est  toujours  longue,  surtout  quand 
le  catarrhe  du  sinus  a  été  longtemps  inconnu  ou  négligé.  Dans  les  cas 
anciens,  le   drainage  doit  être  maintenu  pendant  des  mois  ou  des 
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années  ;  et  en  effet,  le  malade  du  D'  Bauzon  n'est  pas  encore  guéri,  et 
le  drain  placé  déjà  depuis  plus  de  six  mois  ne  peut  être  supprimé  sans 
provoquer  le  retour  des  accidents. 

M.  Després.  Pour  peu  que  la  suppuration  du  sinus  soit  ancienne 
le  drainage  ne  peut  jamais  être  supprimé. 

M.  KiRMissON.  Quoique  M.  Magitot  ait  modifié  sa  théorie  primitive 
depuis  qu'on  sait  qu'il  n'y  a  pas  de  périoste  entre  la  dept  et  Talvéole, 
mais  un  tissu  particulier,  le  ligament  alvéolo-den taire,  cette  théorie 
me  paraît  encore  inacceptable  pour  plusieurs  raisons  :  i»  elle  n*ezpli< 
que  pas  Texistence  du  revêtement  épithélial  du  kyste,  car  les  notions 
actuelles  d'histologie  ne  permettent  d'admettre  ni  la  genèse  directe 
d'un  épithélium,  ni  sa  formation  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  ;  2»  si 
le  kyste  était  réellement  formé  entre  la  dent  et  le  revêtement  de  Pal* 
véole,  il  devrait  toujours  se  rompre  au  moment  de  l'ablation  de  la 
dent.  Au  contraire  avec  la  théorie  de  Malassez,  formation  de  fongosités 
pénétrées  peu  à  peu  par  l'épithélium  paradentaire,  on  comprend  par- 
faitement son  indépendance  de  l'alvéole  et  son  ablation  possible  au 
début  avec  la  dent. 

En  résumé  l'interprétation  clinique  qui  résulte  des  très  importants 
travaux  de  M.  Magitot  reste  acquise  :  ces  kystes  ont  une  origine 
pathologique  et  succèdent  à  une  maladie  de  la  pulpe  dentaire.  Mais  à 
son  interprétation  anatomique  il  faut  préférer  celle  qu'a  imaginée 
M.  Vemeuil  le  premier  et  que  M.  Malassez  a  démontrée  :  la  théorie 
des  épithéiiums  para-dentaires. 

M.  Reclus  croit  avoir  exposé  le  premier  par  écrit,  d'après  les  clini- 
ques de  M.  Vemeuil,  la  théorie  para-dentaire,  dans  son  travail  sur 
répithélioma  térébrant  du  maxillaire  supérieur.  Il  a  même  porté  à 
M.  Malassez  une  pièce  fort  curieuse,  une  dent  saine  portant  sur  une 
de  ses  racines  un  petit  kyste  piriforme  à  contenu  séreux. 

M.  Magitot.  Pour  l'épithélium  j'ai  d'abord  cru  à  sa  genèse  spon- 
tanée, et  je  regrette  d'avoir  abandonné  cette  opinion,  car  les  travaux  de 
Renaut  de  Lyon  semblent  démontrer  de  nouveau  aujourd'hui  la  néo- 
formation de  l'épithélium  aux  dépens  du  tissu  conjonctif.  D'ailleurs  les 
explications  ne  manquent  pas  sur  l'origine  des  épithéiiums  kystiques, 
le  ligament  dentaire  est  farci  de  cellules  épithéliales  et  on  a  observé 
des  néoformations  épithéliales  dans  les  bourses  séreuses  accidentelles. 

J'admets  parfaitement  l'absence  de  périoste  sur  l'alvéole  et  l'exacti- 
tude de  la  description  donnée  par  M.  Malassez  du  ligament  dentaire, 
mais  je  nie  que  les  vacuoles,  qu'il  y  a  déjà  observées  comme  consé- 
quence de  l'inflammation,  aient  quelque  rapport  avec  les  véritables 
kystes  capables  d'envahir  les  maxillaires.  Si  cela  était,  on  verrait  de 
ces  kystes  se  développer  tout  autour  de  la  dent,  tandis  qu'ils  sont  tou- 
jours au  sommet  de  la  racine. 

C'est  là  en  effet  qu'un  liquide  séreux  ou  purulent  peut  soulever  le 
tissu  ligamenteux,  point  de  départ  commun  aux  abcès  et  aux  kystes. 
Je  répondrai  enfin  qu'il  n'est  pas  exceptionnel  de  trouver  de  ces  kystes 
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0ur  des  dents  d'ailleurs  saines  et  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
ils  se  déchirent  au  moment  de  Tabla tion  de  la  dent. 

M.  Renaut,  de  Lyon,  envoie  une  note  pour  déclarer  que  la  genèse  de 
répithélium  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  est  un  phénomène  excep- 
tionnel et  que  dans  le  cas  particulier  des  kystes  du  maxillaire,  la  théorie 
pathogénique  la  plus  satisfaisante  lui  paraît  être  celle  de  M.  Malassez. 

M.  Larger.  Lipome  congénital  de  Vaine. 

M.  Larger  vit  à  Tâge  de  trois  ou  quatre  semaines  une  petite  fille 
portant  à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  droit  une  tumeur  du  vo- 
lume d'une  noisette,  dure,  irréductible,  non  adhérente  à  la  peau,  qu*il 
considéra  comme  un  kyste  dermoîde.  A  neuf  mois  cette  tumeur  avait 
pris  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule  et  avait  Taspect  d'une  hernie 
inguinale;  sorte  de  pédicule  profond,  consistance  lipomateuse.  Pas  de 
diagnostic  ferme.  L'intervention  montra  qu'il  s'agissait  d'un  lipome 
congénital,  affection  rare. 

M.  Lannelongub.  Les  lipomes  congénitaux  sont  en  effet  rares  et  ne 
se  montrent  guère  que  le  long  du  rachis.  J'en  ai  observé  un  cas  dans 
la  région  crurale. 

M.  HoRTELOUP.  Malformations  congénitales. 

M.  Horteloup  présente  les  moules  et  l'observation  d'un  homme  de 
quarante-cinq  ans  entré  dans  son  service  pour  un  mal  perforant  déve- 
loppé sur  un  moignon  congénital.  Cet  homme  né  de  parents  non  con- 
sanguins, français,  présente  des  malformations  multiples.  A  la  main 
droite  deux  doigts  sont  déformés,  le  médius  a  subi  une  amputation 
congénitale,  l'annulaire  présente  un  tubercule  mou  surajouté,  étranglé 
à  sa  base  par  un  sillon  fibreux.  Le  pied  gauche  présente  en  trois  points 
des  mutilations  d*amputation  congénitale.  La  jambe  gauche  enfin  pré- 
sente au  niveau  de  la  tubérosité  du  tibia  un  sillon  profond  avec  corde 
fibreuse  très  résistante.  Elle  a  la  même  longueur  que  l'autre  et  le 
malade  marche  assez  facilement.  Toutes  ces  lésions  sont  congénitales. 

Rapprochant  ce  fait  des  observations  de  MM.  Reclus  et  Redard, 
M.  Horteloup  croit  y  voir  une  combinaison  d'amputations  congénitales 
et  de  Tainhum.  Il  y  aurait  donc  deux  mécanismes  d'amputation  congé- 
nitale, les  brides  extérieures  et  les  brides  intrinsèques  (ainhum).    . 

M.  Reclus  a  d'abord  cru  à  la  parenté  des  amputations  congénitales 
et  de  l'aînhum,  mais  les  objections  que  lui  a  faites  M.  Eug.  Rochard 
l'ont  convaincu  de  son  erreur.  Il  pense  maintenant  que  les  brides  cuta- 
nées qu'on  peut  observer  sont  consécutives  à  la  pression  exercée  par 
une  bride  placentaire  pu  par  une  adhérence.  L'aînhum  est  une  affec- 
tion mal  connue,  spéciale  aux  nègres,  apparaissant  vers  cinquante  ans, 
jamais  congénitale,  et  qui  ne  s'observe  que  sur  le  {•'  et  le  5«  orteil. 

M.  Routier.  Fausse  tuberculose  développée  autour  d^un  corps 
étranger  sous-cutané. 
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Il  s'agit  d'une  jeune  femme  qui  s'est  blessée  il  y  a  huit  mois  au 
niveau  de  Tarticulation  phalango-phalangettienne  de  Tindex  droit  avec 
une  écaille  d'huître.  Plaie  insignifiante,  cicatrisée  sans  pansement. 
Mais  peu  de  temps  après,  apparition  d'une  petite  tumeur  très  doulou- 
reuse, rendant  même  la  flexion  du  doigt  très  pénible.  Extirpation 
facile,  guérison  rapide. 

M.  Toupet  veut  bien  examiner  la  tumeur  qui  paraît  d'abord  être  du 
tubercule,  mais  sans  bacilles  ;  puis  on  trouve  des  éclats  de  nacre.  C'est 
donc  de  la  fausse  tuberculose  analogue  à  celle  qu'a  pu  produire  Martin 
sur  le  lapin. 

Ce  fait,  peut-être  le  premier  constaté  sur  l'homme,  a  été  vu  par  le 
professeur  Cornil  qui  l'a  fait  dessiner  pour  l'insérer  dans  la  prochaine 
.édition  de  son  Manuel. 

M.  Le  Dentu.  Tératôme  du  scrotum.  Pièces* 

Jeune  homme  de  dix-huit  ans  présentant  une  tumeur  du  testicule 
datant  de  l'enfance  du  côté  droit,  ayant  subi  quelques  années  avant 
.une  poussée  inflammatoire,  de  consistance  irrégulière,  kystique,  avec 
conservation  en  un  point  de  la  douleur  testiculaire.  Ces  caractères  ont 
permis  à  M.  Le  Dentu  de  porter  le  diagnostic  de  tératôme  complexe, 
qui  a  été  vérifié  par  l'opération. 

La  tumeur  présentée  à  la  Société  pesait  1220  grammes,  elle  con- 
tenait un  énorme  kyste  mélicérique  et  butyreux,  des  poils  et  une 
masse  solide  avec  parties  dures  d'apparence  osseuse.  A  sa  partie 
antérieure  et  inférieure  on  trouve  le  testicule  aplati,  qui  n'a  pu  être 
conservé  à  cause  de  son  union  trop  intime  avec  la  tumeur. 

M.  Despbés  a  observé  il  y  a  deux  ans  un  cas  d'inclusion  fœtale  du 
testicule,  également  diagnostiqué  avant  l'opération.  Le  kyste,  à  parois 
épaisses,  ne  contenait  que  des  poils.  Le  malade  a  guéri. 

M.  KiRMissoN.  Dans  un  cas  semblable  M.  Berger  a  pu  conserver  le 
testicule.  M.  Verneuil  avait  d'ailleurs  déjà  signalé  cette  indépendance 
relative  du  testicule  dans  son  travail  sur  l'inclusion  scrotale  testicu- 
laire. 


'  M.  Delorme.  Arthrectomie. 

M.  Delorme  présente  deux  malades  auxquels  il  a  fait  l'abrasion  de  la 
synoviale  du  genou,  l'ablation  des  ligaments  et  l'évidement  des  points 
osseux  atteints,  pour  une  arthrite  fongueuse.  Opérés  en  avril  dernier, 
ces  opérés  vont  très  bien  et  marchent  facilement  mais  avec  une 
ankylose  complète. 

Maurice  Hache. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Octobre  1887. 

M.  Chantbmesse  fait  une  oommunioation  sur  lemicrobedu  cloudu  NU 
ou  de  Biskra.  Comme  M.  Duclaux,  il  a  isolé  un  organisme  distinct  des 
autres  microcoques  pathogènes  connus.  Ce  microbe  ressemble  par  sa  foriM 
et  sa  couleur  au  staphylococcus  pyogenus  aureus,  découvert  dans  le  pas 
du  furoncle  par  Pasteur  ;  les  cultures  sur  la  gélatine  peptone  et  sur  U 
pomme  de  terre  permettent  cependant  de  le  distinguer.  Inoculé  aux  lapinS) 
il  détermine  des  accidents  pathologiques  variables  avec  la  dose  et  le  mode 
de  pénétration  du  virus.  Chez  Thomme,  il  reproduit  le  clou  de  Biskra. 

M.  ViLPBLLE  présente  un  rein  gauche  et  un  côlon  perforés  par  une 
balle  de  revolver.  Le  malade  était  mort  cinquante  heures  après  l*aocident 

M.  A.  Broca  apporte  à  la  Société  une  face  de  veau  présentant  une  fis- 
sure médiane  osseuse  allant  jusqu*k  la  base  du  crâne.  Chacune  des 
fosses  nasales  est  bien  fermée  en  dedans,  ce  qui  confirme  l'opinion 
admise  par  His  et  Kundrat  que  la  cloison  nasale  se  développe  par  deoz 
moitiés. 

M.  GiRODB  montre  des  coupes  de  myxo-épithéliome  du  sein.  Latomear 
était  nettement  alvéolaire,  mais  il  existait  des  manchons  de  substance 
claire,  réfringente,  d'apparence  myxomateuse  qui  entouraient  des  amas 
épithôliaux  et  les  séparaient  des  parois  des  alvéoles. 

M.  ViLLAR  présente  un  kyste  à  contenu  sébacé  de  la  face  palmaire  de 
Vindex  droit.  L'examen  histologiquo  fait  par  M.  G.  Ferré  (de  Bofdeaax) 
a  montré  la  structure  dermofde  de  la  paroi. 

M.  Rbboul  présente  un  spina  bifida  lombo*sacré  chez  un  enfant  de 
onze  jours.  L'incision  faite  par  M.  Prengrueber  avait  été  suivie  d'une 
méningite  suppurée  mortelle. 

M.  BABIN8KI  apporte  une  série  de  pièces  d'arthropathies  chez  un  tabé- 
tique.  Les  lésions,  qui  offrent  l'apparence  typique  de  Patrpphie  tabétiqne 
au  niveau  de  la  hanche,  rappellent,  dans  les  autres  articulations,  Tarthrite 
sèche.  M.  Babinski  pense  à  une  coïncidence. 

M.  CoRNiL,  se  fondant  sur  ce  que  toutes  les  ostéo-arthrites  débutent  de 
la  même  façon,  par  des  phénomènes  de  prolifération  cellulaire,  croit  pnv 
bable  l'origine  tabétique  de  toutes  ces  altérations,  les  caractères  distino» 
tifs  n'apparaissant  qu*à  une  période  plus  avancée  avec  la  tendance  aux 
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formations  osseuses  dans  le  rhumatisme  chronique,  la  tendance  à  la  des- 
truction dans  le  tabès. 

M.  Chauffard  a  observé  un  cas  d'arthropathie  du  genou  chez  une  tabé- 
tique,  ayant  tous  les  caractères  d'une  arthrite  sèche,  bien  que  le  mode  de 
début  et  révolution  eussent  été  ceux  d*une  arthropathie  tabètique. 

M.  MoNTPROFiT  présente  un  sarcome  double  des  ovaires,  Tun  pédicule. 
et  l'autre  inclus  dans  le  ligament  large.  Il  n'y  avait  pas  d'asoite.  L'exa- 
men histologique,  fait  par  M.  Guinon,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
sarcome  fibro-cellulaire  avec  points  myxomateux. 

M.  Lejarb  apporte  un  énorme  kyste  hèmatique  du  rein  gauche,  avec 
hémorragie  dans  la  capsule  surrénale. 

M.  Halle  fait  une  communication  sur  un  cas  de  fièvre  urineuse.  Il  a 
trouvé  dans  l'urine,  le  sang  et  les  abcès  miliaires  de  ce  malade  une  petite 
bactérie  allongée  qui  lui  paraît  nouvelle.  Pour  lui,  la  fièvre  urineuse 
est  due  à  la  résorption  de  ce  microbe  au  niveau  d'une  plaie  uréthrale  et 
les  abcès  miliaires  à  son  élimination  par  les  reins. 

M.  Hartmann  fait  observer  que  le  microbe  recueilli  par  M.  Hallé  dans  le 
sang^  a  été  pris  longtemps  après  la  mort  et  que,  par  conséquent  ses  cul- 
tures perdent  beaucoup  de  leur  valeur.  Dans  un  cas  récent  d'accès  sui- 
vant chaque  miction  après  une  uréthrotomie,  il  a  inutilement  fait^  avec 
M.  de  Gennes,  des  cultures  du  sang  pris  sur  le  vivant  au  moment  de 
l'accès.  11  y  a  sept  à  huit  mois,  toujours  avec  M.  de  Gennes,  il  a  cultivé  des 
abcès  du  rein  et  a  trouvé  un  microcoque  tantôt  sous  forme  de  point  séparé, 
tantôt  sous  forme  de  microcoque. 

M.  Claoo  a,  dans  deux  cas  de  fièvre  urineuse,  piqué  la  rate  et  en  a  retiré 
une  bactérie  volumineuse  liquéfiant  la  gélatine  comme  le  microbe  du 
choléra.  Des  cultures  d'abcès  miliaires  du  rein  lui  ont  donné  des  staphy- 
locoques en  chaînettes. 

M.  HéRiNa  fait  une  communication  sur  la  guérison  des  ulcérations 
tuberculeuses  du  larynx  par  le  grattage  qu'il  pratique  avec  une  curette 
spéciale. 

M.  Régnault  montre  les  pièces  d'une  malade  morte  après  l'ablation  d'un 
fibrome  volumineux  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale.  Les  tractions,  faites 
sur  la  tumeur  avec  un  forceps,  avaient  déterminé  un  décollement  de  tout 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  bassin. 

M.  Verghèrb  pense  que,  dans  ces  cas  de  grosses  tumeurs  à  enlever  par 
la  voie  vaginale,  il  ne  faut  pas  tirer,  mais  toujours  s'amarrer  surTutérus* 
Si  la  tumeur  est  trop  volumineuse,  on  doit  la  morceler  ou  tout  au  moins 
révider  dans  ses  parties  centrales  avec  une  tarière  telle  que  celle  cons- 
truite récemment  sur  les  indications  de  M.  Segond. 

Hartmann. 
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Session  de  Toulouse  (22-29  septembre). 

M.  Carre  (d*Avignon).  Laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire  et  de  diarrhée  rebelle,  chez  laquelle  on  vit  évoluer  une 
péritonite  tuberculeuse,  avec  crises  douloureuses  d'obstruction  passa- 
gère. Une  dernière  crise  d'obstruction  de  treize  jours  décida  la  malade 
épuisée  par  la  souffrance  à  accepter  la  laparotomie  :  l'intestin  distendu 
ne  pouvant  être  réduit  et,  après  section  d'une  bride,  des  ponctions  aspi- 
ratrices  ne  suffisant  pas  à  le  vider,  M.  Carre  se  décide  à  pratiquer  un 
anus  contre  nature  sur  TS  iliaque.  Cet  anus  fonctionnait  très  bien  quand 
survint  une  poussée  de  granulée  aiguë  qui  emporta  l'opérée  quatorze 
jours  après  l'intervention. 

L'effet  immédiat  de  l'opération  a  été  favorable,  mais  on  peut  mettre 
sur  son  compte  les  accidents  de  tuberculose  aiguë  (?)  Truc,  dans  sa  thèse, 
donne  cependant  neuf  guérisons  sur  onze  laparotomies  pour  péritonite 
tuberculeuse. 

M.  Thiriar  (de  Bruxelles),  a  fait  deux  fois  la  laparotomie  pour  des 
péritonites  tuberculeuses  qui  ont  été  améliorées. 

M.  Jeaxnel  (de  Toulouse)  :  Pyo^salpingite  tuberculeuse. 

Chez  une  femme  de  vingt  et  un  ans  une  tumeur  abdominale  se  déve- 
loppa, précédée  par  l'apparition  de  douleurs  péritonitiques  dans  Je 
.liane  gauche.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  kyste  de  l'ovaire  imiloca- 
laire  du  ligament  large  gauche.  Laparotomie  :  la  tumeur  très  adhérente 
était  constituée  par  la  trompe  très  dilatée  et  remplie  de  pus  et  par 
l'ovaire.  Semis  tuberculeux  à  la  surface  de  la  tumeur  et  dans  Tépais- 
seur  de  ses  parois.  Un  abcès  pelvien  se  développa  à  la  suite  de  cette 
opération  et  la  malade  succomba  à  la  tuberculose  généralisée. 

Le  diagnostic  de  pyo-salpingite  aurait  peut-être  pu  être  posé,  d'après 
M.  Jeannel,  mais  sa  nature  tuberculeuse  ne  pouvait  guère  être  recon- 
nue. Au  cas  où  ellô  l'eût  été,  toute  intervention  radicale  aurait  dû  èlre 
repoussée,  car  la  tuberculose  péritonéale  qui  accompagne  cette  lésion 
rend  impossible  une  extirpation  complète  des  parties  malades. 

M.  Thiriar  (de  Bruxelles).  De  Vectopie  testiculaire  et  de  la  castration 
préventive  chez  Vadulte, 

M.  Thiriar  a  enlevé,  chez  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  un  car 
oinôme  du  poids  de  840  grammes  développé  dans  un  testicule  en 
ectopie  abdominale,  fait  exceptionnel.  Les  suites  opératoires  furent 
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.d'abord  simples,  mais  au  bout  de  quarante-huit  heures  Topéré  contracta 
une  pleuro-pneumonie  double  qui  remporta,  sans  aucune  complication 
locale. 

Cette  observation  confirme  l'auteur  dans  sa  doctrine  de  la  castration 
préventive  chez  l'adulte  en  cas  d'ectopie  testiculaire,  jcet  organe  étant 
toujours  infécond  dans  ces  conditions,  et  étant  exposé  à  diverses  dégé- 
nérescences. 

En  somme,  que  Tectopie  soit  inguinale,  avec  ou  sans  hernie,  crurale 
ou  abdominale,  elle  indique  la  castration  à  titre  préventif ,.  car  chez 
Tadulte  un  pareil  testicule  est  à  la  fois  inutile  et  dangereux. 

M .  Jbannel  ne  croit  pas  que  rectopie  soit  par  elle-même  une  indica- 
tion suffisante  d'intervention,  car  le  cancer  du  testicule  en  ectopie  est 
croit-il  relativement  rare. 

M.  Pamard,  d'Avignon,  est  aussi  d'avis  de  se  borner  h,  surveiller  ces 
sujets,  à  condition  d'intervenir  hâtivement  au  début  de  la  dégénéres- 
cence. 


M.  DuPLOUY  (de  Rochefort).  Désarticulation  du  genou, 
M.  Duplouy  vient  défendre  cette  opération  trop  peu  pratiquée  en 
-présentant  un  sujet  amputé  depuis  seize  ans  qui  marche  trois  heures 
par  jour  en  s*appuyant  sur  son  moignon,  et  la  photographie  d'un  autre 
moignon  datant  de  dix-neuf  ans.  Sur  seize  observations  françaises 
prises  depuis  1872,  dix  opérés  ont  un  moignon  parfait  pouvant  servir 
du  point  d'appui,  cinq  ont  un  mauvais  moignon  et  un  seul  a  succombé. 
On  prétend  à  tort  et  sans  preuves  que  les  condyles  s'effilent  à  la 
longue. 

Toutes  les  fois  qu'on  aura  une  étendue  suffisante  de  peau  intacte  et 
bien  nourrie,  condition  indispensable,  on  devra  préférer  la  désarticula- 
tion à  l'amputation  de  cuisse  :  le  grand  lambeau  antérieur  avec  petit 
lambeau  postérieur  donne  un  très  bon  résultat,  en  s'entourant  des 
précautions  antiseptiques. 

M.  RÉGIS  (de  Bordeaux).  Un  cas  de  maladie  de  Dupuytren  dans  la 
paralysie  générale  progressive. 

La  coïncidence  de  Tarthritisme,  de  la  paralysie  générale  et  de  la 
rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  rend  curieuse  l'observation  rap- 
portée par  M.  Régis.  Cet  auteur  croit  à  la  justesse  de  la  tendance 
actuelle  qui  rattache  cette  afîetion  à  un  état  général  qui  serait  presque 
toujours  l'arthritisme. 

'^    M.  Gross  (de  Nancy).  Traitement  de  Vhydrocèle. 

L'incision  antiseptique  donne  un  résultat  immédiat  et  définitif  plus 
satisfaisant  que  la  ponction  avec  injection  iodée,  mais  c*est  une  véritable 
opération  qui  demande  une  éducation  chirurgicale .  supérieure.  La 
ponction  peut  être  suivie  de  récidive,  mais  celle-ci  sera  plus  rare 

jquand  on  réservera  la  ponction  aux  cas  qu'elle  peut  guérir. 
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Chacun  de  ces  deux  modes  de  traitement  présente  en  effet  ses  indicai- 
tions  :  la  ponction  convient  aux  cas  simples,  sans  lésion  apparente  de 
la  vaginale,  Tincision  aux  vaginales  épaissies  et  enflammées,  aux 
hydrocèles  multiloculaires  anciennes  ou  récidivantes  et  aux  hydrocèles 
symptomatiques,  à  titre  d'incision  exploratrice  pouvant  aboutir  à  la 
castration. 

M.  Thiriar  partage  au  point  de  vue  des  indications  les  idées  de 
M.  Gross,  et  à  fait  une  vingtaine  d'incisions  antiseptiques  sans  aucan 
accident.  Il  préfère  à  Tinjection  iodée  une  cautérisation  légère  de  la 
séreuse  avec  une  sonde  cannelée  chargée  de  nitrate  d'argent  fondu. 

M.  Jeannel  a  vu  chez  un  diabétique  une  plaque  de  sphacèle  succéder 
à  l'injection  iodée,  accident  certainement  imputable  à  son  état  généraL 
Il   préfère  maintenant  injecter  après    la    ponction   une   solution  de 

chloral  à  ^1^- 

M.  L.  H.  Petit  attribue  une  grande  importance  à  l'état  général  dans 
la  formation  de  ces  eschares. 

M.  ViEUSSE  (de  Toulouse).  Hydrocéle péritonéO'funiculaire. 

G'est  une  affection  rare  dont  on  ne  trouve  que  deux  exemples  dans 
les  auteurs,  et  dont  M.  Vieusse  rapporte  un  troisième  cas.  Son  dia^ 
gnostic  est  généralement  simple.  Pour  le  traitement,  après  l'échec  du 
repos  au  lit  et  des  frictions  irritantes,  on  emploiera  l'injection  iodée  etj 
en  cas  d'insuccès,  l'excision  de  la  poche. 

M.  Henrot  (de  Reims).  Tumeur  stomacale  simulant  le  cancer. 

M.  Henrot  rapporte  deux  observations  dans  lesquelles  la  perception 
très  nette  d'une  tumeur  épigastrique,  jointe  à  des  troubles  graves  des 
fonctions  de  Testomac,  avait  fait  croire  à  un  cancer.  Dans  les  deux  cas 
cependant,  le  lait  et  Tiodure  de  potassium  à  faible  dose  firent  dispa- 
raître la  tumeur  et  les  accidents,  et  la  guérison  persiste  depuis  plu- 
sieurs années.  M.  Henrot  se  demande  quelle  pouvait  être  la  nature  de 
cette  tumeur. 

M.  L.  H.  Petit.  Traitement  de  certaines  hémorrhagies  par  la 
révulsion  sur  le  foie. 

MM.  Verneuil  en  France  et  Hackin  en  Irlande  ont  constaté  une  rda- 
tion  entre  certaines  hémorrhagies  et  une  affection  hépatique  et  ont  pu 
amener  la  cessation  de  ces  hémorrhagies  par  la  révulsion  sur  la  région 
hépatique  au  moyen  de  douches  froides  ou  de  larges  vésicatoires. 

Les  observations  nouvelles  de  MM.  Tachard,  Sales  et  Gérard  Mar- 
chant sont  encore  venues  confirmer  l'opinion  de  M.  Verneuil.  Ce  profes- 
seur a  pu  en  outre  arrêter  par  ce  moyen  une  hémorrhagie  rebelle  dans 
un  foyer  de  suppuration,  hémorrhagie  à  propos  de  laquelle  la  lésion 
hépatique  avait  été  cherchée,  et  trouvée. 

M.  Pamard  (d'Avignon).  Résection  sous-périostée  du  coude. 

M  Pamard  rapporte  deux  observations  de  résection  sous-périostée  da 
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coude  pour  tumeur  blanche,  toutes  deux  suivies  de  guérison  avec 
mobilité  parfaite  de  rarticulation  nouvelle  malgré  quelques  accidents 
de  suppuration  au  début  dans  un  de  ces  cas. 

M.  Maréchal  (de  Brest), a  fait  pour  un  traumatisme  une  résection  du 
coude  comprenant  8  centimètres  d'humérus.  Le  résultat  fut  si  bon  que 
le  jeune  homme,  Breton  ne  parlant  pas  Français,  fut  d'abord  considéré 
au  conseil  de  révision  comme  bon  pour  le  service. 

M.  Jbannel  a  enlevé  10  à  12  centimètres  d^humérus  pour  une  ostéo- 
myélite traumatique.  Suppuration  de  la  plaie.  Malgré  la  régénération 
osseuse,  Topéré  a  un  bras  de  polichinelle. 

M.  Ollier.  Simplification  du  traitement  de  la  résection  du  genou, 
{Voir  Revue  de  chirurgie,  n*  d'août,  p.  597). 

M.  Sbchbyron.  Kystes  hydatiques  de  Vutérus. 

Ces  faits  sont  rares  et  il  n'en  existe  que  dix  exemples  authentiques 
dans  la  science.  La  pathogénie  de  ces  kystes  est  mal  établie  ;  le  germe 
hydatique  peut  arriver  à  Tutérus  par  la  circulation,  par  effraction  des 
tuniques  intestinales,  ou  par  rupture  d'une  vésicule  fille  venant  d'un 
kyste  abdominal.  Souvent  latents,  ils  peuvent  déterminer  des  douleurs, 
des  contractions  utérines  avec  ou  sans  métrorrhagies,  la  rétroversion 
ou  rinversion  utérine,  ou  la  rétention  d'urine.  Leur  symptôme  caracté- 
ristique consiste  dans  l'expulsion  d'hydatides  vésiculeuses,  après  leur 
rupture  spontanée  ou  artificielle. 

Leur  influence  sur  la  grossesse  paraît  nulle,  mais  ils  peuvent  ralentir 
et  même  arrêter  le  travail  quand  ils  siègent  sur  le  segment  inférieur  de 
l'utérus.  La  ponction  ou  l'évacuation  de  vésicules  ou  de  débris  de  la 
poche  permettent  seuls  un  diagnostic  précis.  Le  pronostic  est  grave. 

Le  traitement  le  plus  rationnel  est  la  ponction  exploratrice  suivie 
d'excision  partielle  et  de  drainage.  La  discision  sanglante  et  la  libé- 
ration du  col  sont  nécessaires  pour  atteindre  les  kystes  élevés  dans 
l'utérus. 

M.  Charazag  (de  Toulouse).  Expulsion  spontanée  d'un  polype  du 
larynx» 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente  et  un  ans  qui  rendit  dans  un  accès 
de  toux  un  polype  du  larynx  du  volume  d'une  petite  fraise.  L'existence 
de  ce  polype  avait  été  reconnue  auparavant,  et  l'auteur  a  constaté  les 
traces  de  son  insertion  sur  la  partie  antérieure  de  la  corde  vocale 
droite.  Il  n'y  a  dans  la  science  que  deux  ou  trois  faits  semblables. 

M.  BézY  raconte  l'histoire  d'un  malade  qui  rendit  des  polypes  à  plu- 
sieurs reprises  et  qui  finit  par  mourir  d'asph3rxie  sous  rinHuence  pro- 
bablement de  l'engagement  d'un  polype  trop  volumineux. 

M.  Sbcheyron.  Des  a6ouc/iemen//î  anormaux  de  Vu7*etère  à  la  vulve 
et  au  vagin. 
L'auteur  passant  rapidement  en  revue  les  anomalies  de  l'uretère  par 
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imperforation  et  par  abouchement  intestinal,  insiste  surtout  sur  les  cas 
exceptionnels  d'ouvei*ture  des  uretères  à  la  vulve  ou  au  vagin,  sans 
aucune  connexion  avec  la  vessie.  Il  y  a  alors  une  incontinence  d'urine 
congénitale,  mais  le  rein  correspondant  peut  fonctionner  d*une  façon 
normale.*  Cette  anomalie  est  distincte  de  la  persistance  du  canal  de 
Wolff. 

M.  MONTAZ  (de  Grenoble).  D'un  mode  fréquent  et  non  décrit  de 
Vorchi'épididymite  tuberculeuse  aiguë. 

Sous  ce  titre,  Tauteur  décrit  ce  qu*ont  observé  tous  les  chirurgiens, 
le  début  de  Torchite  tuberculeuse  à  propos  d'une  blennorrhagie,  avec 
une  marche  insidieuse  qui  égare  souvent  le  diagnostic  au  commence- 
ment et  fait  porter  à  tort  un  pronostic  bénin. 

M.  Etienne  (de  Toulouse).  Des  paraplégies  urinaires. 

M.  Etienne  admet  pour  certains  cas  rares,  particulièrement  chez  des 
nerveux^  Texistence  de  véritables  paraplégies  réflexes  passagères  d'ori- 
gine urinaire. 

M.  André  (de  Toulouse)  a  observé  deux  fois  cet  accident  dans  des 
affections  rénales. 

■  M.  Jeannel.  Anus  contre  nature  et  fistules  pyo-stercorales. 
'  De  véritables  fistules  pyo-stercorales  peuvent  succéder  à  des  hernies 
étranglées  méconnues  ou  mal  traitées;  tout  en  étant  beaucoup  moins 
graves  que  celles  qui  succèdent  à  des  plegmons  profonds,  elles  sont 
aussi  justiciables  du  traitement  préconisé  par  M.  Verneuii.  Dans  deux 
cas,  M.  Jeannel  a  obtenu  la  guérison  par  cette  méthode,  au  bout  de 
trois  mois  dans  un  cas  et  d'un  an  dans  l'autre. 

Il  rapporte  en  outre  une  observation  d'anus  contre  nature  consécutif 
à  une  hernie  étranglée  rebelle  à  Tentérotome  et  à  la  compression  et 
définitivement  guéri  par  la  suture,  après  résection  des  bords  de  Ton- 
fice  anormal,  L'avivement  de  l'intestin  put  être  fait  sans  dépasser  la 
zone  des  adhérences  et  sans  ouvrir  le  cavité  péritonéale. 

Enfin  il  lit  l'histoire  d'une  fistule  sterôorale  ombilicale  consécutive  à 
une  obstruction,  améliorée,  sinon  guérie,  par  Texpulsion  spiontanée 
d'un  noyau  de  cerise  au  bout  de  trois  mois. 

■ 

M.  Serres,  (d'Auch).  Hernie  étranglée^  perforation^  entérectomie, 
suture.  Guérison. 

Dame  de  soixante-neuf  ans.  Hernie  inguinale  droite  étranglée.  Kélo- 
tomie.  On  trouve  une  perforation  au  point  étranglé  et  au-dessus  un 
rétrécissement  de  l'intestin.  Résection  immédiate  de  7  à  8  centimètres 
d'intestin.  Suture  complète.  Guérison  sans  incident. 

Maurice  Hache. 
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COMPTE  RENDU  DU  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

ET  DE  CHIRURGIE 

Tenu  &  Washington  (États-Unis  d'Amérique)  du  5  au  9  septembre  1887. 


SECTION  DE  CHIRURGIE.  —  Séance  du  5  septembre.  7-  Après-midi. 

» 

Le  docteur  C.-J.  Parkes,  de  Chicago,  lit  un  travail  intitulé  :  Contri- 
bution à  Vétude  des  plaies  de  l'intestin  par  armes  à  feu. 

Avant  1885,  il  n*a  pu  trouver  que  cinq  observations  de  recherche  de 
plaies  de  l'intestin,  dans  le  but  d*y  remédier  par  une  intervention  métho- 
dique. Depuis  lors  il  existe  trente-six  observations  avec  neuf  guérisons. 
L'expérience  seule  pourra  donner  les  indications  exacte  qui  justifient 
Topération.  Il  faut  prendre  en  considération  le  volume  et  la  forme  de  la 
balle,  la  distance  qu'a  parcourue  le  projectile  et  la  nature  de  l'arme. 
Lorsqu'il  existe. une  plaie  d'entrée  et  une  plaie  de  sortie,  Ton  peut  juger 
approximativement  quels  sont  les  organes  blessés  ;  mais  comment  appré- 
cier quelle  est  la  portion  des  anses  intestinales  qui  a  souiTert?  Lorsque  le 
diaphragme  est  lésé,  on  ne  peut  guère  conserver  d'espoir. 

L'auteur  énumère  les  symptômes  qui  permettent  le  diagnostic  de 
perforation  intestinale.  Lorsqu'il  existe  une  tuméfaction  localisée  de  la 
paroi  abdominale,  elle  est  causée,  en  général,  par  une  hémorrhagio 
intra-pariétale,  et  la  cavité  abdominale  n'est  pas  ouverte.  Des  vomisse- 
ments prolongés  constituent  un  symptôme  plus  grave  que  le  choc  et  la 
température. 

L'examen  anatomique  a  démontré  maintes  fois  qu'une  opération  fort 
simple  aurait  sauvé  la  vie  du  patient. 

La  néphrotomie  doit  se  faire  lorsque  le  rein  est  blessé,  la  splénotomie 
lorsque  la  rate  est  atteinte. 

L'auteur  recommande  Tincision  exploratrice  médiane  et  l'emploi  de  la 
suture  continue  au  fil  de  soie. 

Le  docteur  Nicholas  Senn,  do  Milwaukie,  lit  un  très  remarquable 
mémoire  intitulé  :  Contribution  à  Vétude  expérimentale  de  la  chirurgie 
abdominale^  dans  lequel  il  divise  le  sujet  de  la  manière  suivante  : 

1<*  Obstruction  intestinale  artificielle,  a.  —  L'entérectomie  partielle 
avec  la  suture  longitudinale  de  la  plaie  peut  '  lui  donner  naissance  et 
constitue  une  source  de  danger  toutes  les  fois  qu'elle  laisse  derrière  elle 
une  anse  intestinale  réduite  de  moitié  dans  son  calibre  ;  la  suture  sur  le 
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bord  mésentérique  produit  fatalement  des  troubles  circulatoires,  qai 
sont  suivis  de  gangrène  et  de  perforation. 

b.  —  Le  rétrécissement  circulaire  de  l'intestin  produit  de  mtoe  la 
mort  des  tissus»  mais  ici  le  processus  nécrobiotique  diffère,  en  ce  qu'il 
prend  son  origine  dans  la  circulation  veineuse  et  commence  à  un  point 
éloigné  du  siège  de  Tobstruction. 

2o  Flexion  de  Vintestin.  a.  —  Si  une  plaie  intestinale  est  de  dimen- 
sions peu  considérables,  Tentérectomie  partielle  et  la  suture  longitudi- 
nale peuvent  se  pratiquer  sans  qu'elles  soient  suivies  de  flexion,  d'obstmo- 
tien  et  de  gangrène,  si  toutefois  la  plaie  se  trouve  sur  la  partie  convexe 
de  rintestin,  et  non  sur  le  bord  mésentérique,  où  ce  même  procédé 
occasionnerait  des  troubles  circulatoires,  dont  les  suites  seraient  fatales. 

b.  ^  La  flexion,  dont  l'origine  siège  dans  des  troubles  inflammatoires 
ou  dans  d'autres  causes  extrinsèques,  n'est  suivie  d'accidents  que  lorsque 
les  fonctions  de  l'anse  fléchie  sont  entravées. 

30  Volvulus.  — Comme  dans  la  flexion,  l'obstruction  ne  se  produit  que 
dans  les  cas  où  les  mouvements  péristaltiques  ont  cessé. 

4^  Invagination. — Nous  avons  ici  la  cause  la  plus  ù*équente  de  l'obstmc- 
tion  intestinale  par  accumulation  de  masses  fécales  au-dessus  du  siège  de 
l'invagination  ;  fa  réduction  spontanée  se  produit  cependant  assez  fré- 
quemment dans  l'invagination  ascendante.  Lorsque  l'iléum  s'est  engagé 
dans  le  coecum,  nous  pouvons  espérer  obtenir  la  rédaction  par  les  injec- 
tions volumineuses  d'eau  dans  le  rectum  et  le  côlon,  en  ayant  soin  tou- 
tefois de  ne  pas  les  dilater  au  point  de  causer  des  Assures  péritonéales; 
mais  si  l'invagination  siège  •plus  haut,  ce  procédé  doit  être  abandonné, 
car  les  bords  de  la  valvulve  iléo-cœcale  ne  peuvent  être  séparés  que  par 
une  force  mécanique  très  considérable. 

Entérectomie.  —  L'auteur  a  fait  de  nombreuses  expériences  sur  des 
chiens,  qui  tendent  à  prouver  que  la  résection  de  plus  de  six  pieds  d'in- 
testin est  suivie  de  mort  par  traumatisme,  et  que  la  résection  de  plus  de 
quatre  pieds  entraîne  une  issue  fatale  due  à  des  troubles  de  digestion, 
d'absorption  et  de  nutrition  ;  l'exclusion  physiologique  d'une  longuear 
identique  d'intestin  ne  produit  pas  les  mêmes  accidents. 

Entérorraphie  circulaire,  —  L'auteur  place  autour  de  la  partie  inva- 
ginée  un  anneau  mince  et  flexible  de  caoutchouc  et  se  sert  de  sutures  au 
catgut  au  lieu  de  soie.  Il  a  soin  de  greffer  Tépiploon  à  la  ligne  des  points 
do  suture  qui,  ainsi  renforcée,  diminue  la  possibilité  d'une  perforation, 
et  de  suturer  la  plaie  péritonéale  qui  existe  au  point  où  il  a  détaché  le 
mésentère,  avant  de  faire  la  suture  de  Tintestin. 

Anastomose  intestinale.  —  La  résection  et  l'entérorraphie  circulaire 
doivent  être  abandonnées,  lorsqu'il  est  impossible  d'enlever  la  cause  de 
lobstruction,  et  Ton  doit  leur  substituer  la  formation  d'une  communi- 
cation fistuleuse  entre  Tintestin  au-dessus  du  siège  de  l'obstruction  et 
l'intestin  qui  se  trouve  au-dessous  de  lui. 

La  gastro-entérostomie  et  la  jéjuno-iléostomie  se  pratiquent  par 
approximation  au  moyen  de  plaques  osseuses  perforées,  totalement  ou 
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partiellement  décalcifiées.  Les  opérations  analogues  sur  le  gros  intestin 
se  prati(|uent  de  la  même  manière. 

L'iléo-colostomie  ou  riléo-rectostomie  est  indiquée  dans  Tinvagination 
iléo-cœcale  irréductible. 

L'anastomose  intestinale  est  utile  lorsque  la  résection  laisserait  deux 
extrémités  intestinales  de  calibre  si  différent,  que  leur  apposition  serait 
difficile  ou  impossible  ou  lorsque  nous  avons  à  traiter  des  plaies  par 
armes  à  feu  multiples;  cette  opération  est  plus  simple  et  se  fait  plus 
rapidement  que  la  résection  et  la  suture. 

L'auteur  a  fait  d'intéressantes  expériences,  qui  lui  ont  démontré  que 
la  réunion  des  surfaces  séreuses  est  au  bout  de  six  à  douze  heures  assez 
ferme  pour  résister  à  la  tension  intérieure  ;  la  scarification  du  péritoine 
au  siège  de  l'anastomose  occasionne  plus  rapidement  la  formation  d'adhé- 
rences. 

Les  greffes  épiploiques,  larges  de  un  ou  deux  pouces,  et  assez  longues 
pour  entourer  complètement  l'intestin,  conservent  fort  bien  leur  vitalité, 
sont  fermement  adhérentes  au  bout  de  douze  à  dix-huit  heures  et  ont 
une  circulation  abondante  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures; 
le  chirurgien  doit  avoir  recours  à  ce  procédé,  dans  toute  résection  circu- 
laire et  suture  de  l'intestin. 

Mardi  6  septembre.  —  Séance  du  matin. 

Le  docteur  John  Homans,  de  Boston,  fait  une  communication  aur 
trois  cent  quatre-vingt'quatre  laparotomies  pour  affections  diverses. 

Il  a  l'habitude  de  se  servir  de  drains  qu'il  fait  nettoyer  toutes  les 
quatre  heures,  mais  il  n'est  pas  d'avis  qu'ils  drainent  la  cavité  abdomi- 
nale, bien  que  Keith,  d'Edimbourg,  conserve  huit  litres  de  liquide  qu'il 
a  retirés  ainsi.  Il  a  eu  un  cas  de  tétanos  suivant  la  laparatomie,  avec  mort 
au  troisième  Jour,  et  un  cas  de  calcul  vésical  produit  par  des  poils  qui 
sont  tombés  dans  la  vessie.  Le  nombre  maximum  de  ses  guérisons  suc- 
cessives a  été  de  trente-huit.  Il  considère  que  les  kystes  suppures  de 
Tovaire  sont  très  rares,  car  il  n'en  a  vu  qu'un.  Il  se  sert  du  procédé 
extra-péritonéal,  ayant  recours  à  l'écraseur.  S'il  ouvre  la  vessie  pendant 
l'opération,  il  y  laisse  une  sonde  molle  à  demeure.  Il  a  eu  cinq  cas  de 
fibromes,  accompagnés  d'hémorragies;  une  guérison,  un  avec  amélio- 
ration, un  sans  amélioration. 

Il  a  fait  une  ablation  de  l'utérus  avec  résultat  fatal.  Il  a  opéré  un  abcès 
de  Tovaire  qui  a  guéri  ;  de  même  pour  une  péritonite  tuberculeuse.  Cinq 
cas  d'anus  contre-nature,  trois  guérisons.  La  castration  pour  affections 
nerveuses  ne  lui  a  pas  donné  de  bons  résultats.  Deux  cas  de  myxo-lipomes, 
un  mort.  Il  a  pratiqué  la  laparotomie  une  fois  pour  un  abcès  pérityphli- 
que;  le  malade  guérit. 

Le  secrétaire  lit  un  mémoire  du  docteur  Âddinell  Hewson,  de  Phila- 
delphie, dans  lequel  il  recommande  ^a  réunion  des  bords  de  la  plaie 
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abdominale  dans  la  laparotomie  sans  Vaide  de  sutures.  Il  y  arrive  au 
moyen  d*une  gaze  spéciale  qu'il  nomme  gaze  de  Donna  Maria. 

Le  docteur  I.-M.  Mattews,  de  Louisville,  lit  un  travail  intitulé  :  Quand 
la  colotomie  est-elle  indiquée  ? 

Dans  le  cas  d'épi thélioma  du  rectum,  lorsque  la  lésion  est  située  à  trois 
pouces  de  l'anus,  la  colotomie  ne  doit  pas  se  faire  ;  s'il  existe  un  rétrécis- 
sement situé  trop  haut  pour  qu*on  y  arrive  avec  le  doigt,  6*il  est  d'origine 
syphilitique,  etc.,  Ton  ne  doit  pas  opérer. 

Le  professeur  Dawson  et  le  docteur  Quimby  sont  de  Tavis  de  l'auteur, 
mais  le  docteur  Samuel  Ben  ton,  de  Londres,  ne  voit  pas  pourquoi  la 
colotomie  est  contre-indiquée  dans  le  cancer  du  rectum,  car  elle  diminue 
les  douleurs  et  soulage  les  patients. 

SECTION  DE  GYNÉCOLOGIE.  —  Mardi  6  septembre.  —  Séance  du  matin. 

Le  docteur  Reeves  Jakson,  de  Chicago,  fait  une  communication  sur 
le  traitement  moderne  du  cancer  utérin. 

Il  est  basé  sur  la  théorie  de  l'origine  locale  du  cancer  de  la  matrice; 
son  ablation  complète  seule  peut  en  amener  la  cure  radicale. 

Ck)nclu8ions  :  i^  Toute  opération  qui  n'enlève  pas  entièrement  les  tissus 
altérés,  sera  suivie  de  récidive. 

2*  Il  est  impossible  de  fixer  une  limite  à  l'extension  du  processus  mor- 
bide ;  aussi  n'y  a-t-il  pas  d'intervention  opératoire  qui  garantisse  son 
ablation  complète. 

3*  C'est  pourquoi  une  opération  dangereuse  ne  doit  pas  être  pratiquée 
si  l'on  peut  avoir  recours  à  un  traitement  plus  bénin. 

4«  D'autres  méthodes  de  traitement,  six  fois  moins  mortelles  que  ne  l'est 
rhystérectomie  vaginale,  donnent  des  résultats  tout  aussi  satisfaisants 
quant  à  l'amélioration  des  accidents  et  quant  à  la  probabilité  de  récidive. 

5^  L'hystérectomie  vaginale  ne  diminue  point  la  souffrance.  Au  lieu  de 
prolonger  la  vie  de  la  patiente,  elle  la  met  en  danger. 

SECTION  D'OBSTÉTRIQUE.  —  Mardi  6  septembre.  —  Séance  de  l'après-midi. 

Le  docteur  Willam  T.  Lusk,  de  New- York,  fait  une  oonununication 

sur  le  pronostic  de  la  section  césarienne. 
Il  condamne  sévèrement  la  facilité  avec  laquelle  on  a  recours  à  la  cra- 

niotomie.  Pour  la  section  césarienne,  un  résumé  oonsoiencieux  des  sta- 
j  tistiques  donne  des  résultats  très  favorables,  même  avec  la  méthode 

i  ancienne,  lorsque  les  conditions  sont  bonnes  et  que  l'opération  est  prati- 

I  quée  avec  habileté.  Il  est,  en  général,  possible  d'éviter  une  issue  fatale. 

I  L'auteur  compare  les  résultats  brillants  obtenus  à  l'étranger  à  la  mor- 

I  talité  des  dernières  opérations  américaines,  et  considère  que  l'on  ne 

E  pourra  formuler  un  diagnostic  plus  favorable  que  lorsqu'on  aura  appris 

[  à  reconnaître  les  indications  opératoires  avant  le  moment  où  l'opération 

[  doit  se  faire. 
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Ce  qui  entrave  le  progrès  dans  ce  pays,  o'est  le  diagnostic  faux  ;  tout 
médecin  doit  au  moins  8*exercer  à  reconnaître  les  malformations  du 
bassin  et  Topérateur  doit  au  moins  posséder  la  connaissance  théorique 
de  la  technique  à  suivre. 

Le  docteur  M.  Sanger,  de  Leipzig,  lit  un  mémoire  qui  a  pour  titre  : 
^opération  césarienne. 

Le  procédé  opératoire  de  l'auteur  est  préférable  à  celui  de  Porro,  lorsque 
Fenfant  est  vivant  ou  lorsque  Tenfant  est  mort  et  que  la  craniotomie  ou 
Tembryotomie  entraînerait  la  mort  de  la  mère.  L'opération  ne  doit  être 
pratiquée  que  si  la  cavité  utérine  a  été  maintenue  aseptique;  elle  doit 
être  faite  de  bonne  heure.  Il  insiste  sur  les  points  suivants  : 

1"*  Précautions  antiseptiques  rigoureuses. 

2*  LMncision  abdominale,  longue  de  seize  centimètres,  doit  porter  sur 
la  ligne  blanche  et  sur  le  centre  du  fond  de  Tutérus. 

3°  Il  vaut  mieux  ne  pas  retirer  Tutérus  de  la  cavité  abdominale,  à 
moins  que  le  fœtus  ne  soit  mort  ou  que  l'opérateur  n'ait  pas  assez 
d'aides. 

A^  La  ligature  élastique  no  doit  pas  être  placée  avant  d'ouvrir  la 
matrice,  car  elle  met  en  danger  la  vie  de  l'enfant  ou  elle  peut  inclure  une 
partie  du  corps  de  l'enfant,  si  bien  qu'il  faudrait  qu  elle  fût  desserrée  au 
moment  où  l'opérateur  a  -  besoin  de  ses  mains  pour  un  acte  plus 
important. 

5'  Il  faut  pénétrer  dans  Tutérus  par  une  incision  médiane  antérieure  ; 
sectionner  le  placenta  ou  le  pousser  de  côté;  extraire  l'enfant  par  les 
jambes,  et  si  la  tète  est  prise,  étendre  l'incision  à  son  extrémité  supé- 
rieure, afin  d'éviter  toute  lacération  de  l'utérus  dans  la  direction  du  col. 
En  même  temps  un  aide  comprime  les  parois  abdominales  vers  l'utérus 
aûn  d'éviter  la  protrusion  de  l'intestin  ou  l'entrée  de  liquides  dans  la 
cavité  péritonéale. 

6<*  Le  danger  d'hémorrhagie  n'est  pas  aussi  grand  qu'on  le  suppose.  La 
torsion  et  la  flexion  légères  de  l'utérus  et  des  ligaments  larges  l'empê- 
chent en  général.  Il  faut  se  passer  de  la  ligature  élastique,  si  possible. 

7^  Les  bords  de  la  plaie  utérine  doivent  être  réunis  par  de  nombreuses 
sutures  en  évitant  que  les  points  de  suture  passent  dans  la  cavité  uté- 
rine. Il  fairt  obtenir  la  réunion  exacte  des  surfaces  séreuses.  La  soie  est 
préférable  au  fil  d'argent  ;  le  catgut  préparé  dans  de  l'acide  chromique, 
ou  du  bichlorure  donne  d'excellents  résultats. 

Le  docteur  W.-H.  Wathen,  de  Louisville,  fait  une  communication  sur 
la  section  abdominale  pour  la  délivrance  du  fœtus.  Il  la  préfère  à  la 
craniotomie. 

SECTION  DE  CHIRURGIE.  —  Mardi  6  septembre.  ~  Séance  de  raprès-midi. 

Discussion  sur  la  chirurgie  abdominale. 

Le  docteur  W.-N.  Hingston,  de  Montréal,  trouve  que  l'intervention 
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opératoire  est  indiquée  lorsque  le  trajet  du  projectile  est  incertain.  Quant 
à  la  communication  du  docteur  Homan,  il  s'étonne  qu'il  ait  eu  dix  pour 
cent  de  hernies  ventrales;  il  croit  facilement  que  le  docteur  Homan  n'a 
obtenu  qu'une  amélioration  sur  cinq  opérations  pour  troubles  nerveux. 

Le  docteur  J.-B.  Murphy,  de  Chicago,  remarque  que  Ton  est  quelque- 
fois obligé  de  faire  Tincision  en  dehors  de  la  ligne  médiane  pour  atteindre 
l'intestin. 

Le  docteur  S.-C.  Gordon,  de  Portland,  dit  qu'il  a  vu  trois  hernies  ven- 
trales sur  80  cas.  Il  a  opéré  33  fois  pour  hystérie,  et  25  de  ses  patientes 
diront  elles-mêmes  aujourd'hui  qu'elles  sont  guéries.  Ce  résultat  ne  cor- 
respond pas  à  ceux  de  beaucoup  d*autres  opérateurs. 

Le  docteur  Cowden  a  souffert  d'une  invagination,  qui  a  été  rédaite 
sans  opération. 

Le  docteur  Donald  Maclean,  de  Détroit,  fait  une  communication  sur 
trois  cas  de  maladie  chirurgicale  du  rein;  compte  rendu  des  opéra- 
tions pratiquées  pour  obtenir  leur  guérison  ;  leurs  complications  et 
leurs  résultats. 

1er  cas.  —  Femme  de  vingt  et  un  ans.  Une  tumeur  ovarienne  avait  été 
diagnostiquée.  Kyste  du  rein.  Laparotomie.  Guérison. 

2«  cas.  —  Femme  de  quarante  ans.  Immense  kyste  du  rein.  Guérison. 

3®  cas.  —  Enfant.  Mort. 

Le  docteur  Marston  lit  un  mémoire  de  sir  Thomas  Longmore,  de  Netley, 
sur  la  difficulté  de  fournir  au  soldat  en  campagne  un  pansement 
temporaire, 

La  mesure  fut  prise  pour  la  première  fois,  dans  l'armée  anglaise,  pen- 
dant la  guerre  de  Crimée  (1854).  Elle  est  maintenant  adoptée  dans  presque 
toutes  les  armées  européennes. 

Le  docteur  Stern  lit  une  traduction  abrégée  d'une  communication  du 
professeur  Von  Esmarch,  de  Kiel,  sur  le  même  sujet.  Il  conseille  un  pan- 
sement antiseptique. 

Le  docteur  Reed  Brockway  Bontecou,  de  Troy,  est  partisan  du  panse- 
ment préliminaire  antiseptique. 

Le  docteur  J.-K.  Smith  est  du  même  avis. 

Le  docteur  Porter,  de  l'armée  des  États-Unis,  a  été  blessé  lui-même 
accidentellement  pendant  une  partie  de  chasse.  On  lui  a  fait  un  panse- 
ment à  l'iodoforme,  qu'il  n'a  jamais  changé  complètement,  et  sa  plaie  a 
guéri  sans  suppuration. 

Le  docteur  Neudôrfer,  de  l'armée  autrichienne,  lit  un  mémoire  intitulé  : 
De  Vétat  actuel  de  Vantisepsie  et  du  meilleur  mode  de  l'appliquer  en 
temps  de  guerre. 

Le  docteur  B.-Â.  Watson,  de  Jersey  City,  fait  une  communication  sur 
le  (raitemenf  immédiat  des  plaies  par  armes  à  feu. 
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Il  rappelle  quels  sont  les  devoirs  du  chirurgien  militaire  sur  le  champ 
de  bataille.  Puis  il  discute  les  conditions  que  doit  remplir  un  poste  de 
secours  bien  installé,  les  moyens  hémostatiques  les  plus  pratiques,  le  net- 
toyage des  plaies,  leur  pansement  antiseptique,  etc.,  etc. 

Le  docteur  Cullen  fait  remarquer  combien  il  est  difficile  d'observer  les 
règles  de  l'antisepsie  sur  le  champ  de  bataille.  Il  recommande  de  trans- 
porter les  blessés  le  moins  possible  et  considère  le  sang  fourni  par  la 
plaie  comme  le  meilleur  antiseptique. 

Lo  docteur  William  Varian,  de  Titusville,  trouve  que  le  traitement 
antiseptique  donne  des  résultats  bien  supérieurs. 

Les  docteurs  G.-L.  Langridge  et  Garnochan  émettent  leur  opinion  sur 
la  valeur  des  pansements  immédiats. 

Le  docteur  L.  von  Farkas,  de  Buda-Pesth,  lit  un  court  travail  qui  donne 
les  statistiques  des  excellents  résultats  obtenus  par  le  pansement  antisep- 
tique ;  il  montre  un  drain  spécial  et  un  spéculum  pour  Texamen  des  plaies 
par  armes  à  feu. 

SECTION  D'ANATOMIE.  —  Mercredi  7  septembre.  —  Troisième  journée. 

Séance  du  matin. 

Le  docteur  Joseph  N.  Dickson,  de  Pittsburg,  lit  un  mémoire  intitulé  : 
Considérations  anatomiques  sur  Vamputation  et  la  désarticulation  de 
la  cheville  par  une  méthode  nouvelle» 

Il  fait  son  incision  antérieurement  à  celle  de  Syme.  L*opération  a  des 
avantages,  car  elle  donne  un  long  lambeau  plantaire,  la  division  oblique 
des  malléoles  et  la  préservation  de  la  bourse  séreuse  entre  le  tendon 
d*Acbille  et  la  tête  du  calcanéum.  Les  malades  guérissent  en  moyenne  au 
bout  de  vingt  et  un  jours. 

SECTION  DE  CHIRURGIE  ET  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  ET  NAVALE. 
Mercredi  7  septembre.  —  Troisième  journée.  —  Séance  du  matin. 

Le  traitement  des  plaies  pénétrantes  des  articulations,  par  le  profes- 
seur Frédéric  Hyde,  de  TUniversité  de  Syracuse,  New- York. 

Il  commence  par  arrêter  toute  hémorrhagie  et  nettoie  soigneusement 
la  plaie,  qu'il  agrandit  si  c'est  utile.  Il  conseille  l'appareil  plâtré  pour 
obtenir  Timmobilisation  du  membre. 

Séance  de  Faprès-midi. 

Le  docteur  W.-8.  Tremaine,  de  Tarmée  des  États-Unis,  lit  un  mémoire 
intitulé  :  La  laparotomie  pour  plaies  de  Vintestin  par  armes  à  feu  est- 
elle  possible  dans  la  pratique  militaire?  Sa  technique. 

Le  docteur  Francis  Patrick  Staples  lit  un  article  qui  a  pour  titre  :  Le 
traitement  des  plaies  pénétrantes  de  Vabdomen  avec  plaie  de  Vin- 
testin, 

Le  docteur  S. -T.  Armsfrong,  de  Tarmée  des  États-Unis^  fait  une  com- 
munication sur  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  Vabdomen, 
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Le  docteur  Henry  James,  de  Waterbury,  lit  un  mémoire  intitulé  :  Des 
plaies  abdominales  par  armes  à  feu  pénétrantes  et  non  fatales  traitées 
sans  laparotomie. 

Il  a  réuni  vingt-sept  observations,  avec  dix-huit  cas  de  complications 
du  côté  des  viscères  et  des  organes  du  bassin  et  de  Tabdomen.  II  n*a 
jamais  pratiqué  la  laparotomie,  sauf  pour  extirper  des  fragments  d'os, 
les  p^jectiles  ou  d*autres  corps  étrangers. 

SECTION  D'OBSTÉTRIQUE  —  Mercredi  7  septembre.  --  Troisième  journée. 

Séance  du  matin. 

Discussion  sur  la  section  césarienne. 

Le  professeur  Alexandre  Simpson,  d'Edimbourg,  s'accorde  avec  le  doc- 
teur Lusk,  bien  qu'il  ne  convienne  pas  que  Ton  doive  abandonner  com- 
plètement la  craniotomie.  A  Edimbourg  elle  est  rarement  indiquée,  car 
les  rétrécissements  du  bassin  ne  se  rencontrent  pas  souvent. 

Il  divise  en  deux  groupes  les  cas  dans  lesquels  la  laparotomie  est  indi- 
quée : 

i'*  Lorsque  le  pronostic  est  grave  à  cause  de  la  préexistence  de  con- 
ditions inflammatoires  ou  septiques; 

2°  Lorsque  nous  pouvons  choisir  pour  l'opération  un  moment  et  un 
emplacement  tels  que  nous  pouvons  être  certains  de  réussir. 

La  méthode  que  Ton  doit  préférer  est  celle  de  S&nger,  à  moins  que 
l'utérus  ne  soit  malade  et  que  son  ablation  ne  soit  nécessaire.  Dans  ce 
cas,  il  ferait  l'opération  de  Porro. 

Le  professeur  August  Martin,  de  Berlin,  considère  que  la  modification 
de  Sânger  est  très  importante,  car  elle  en  fait  une  opération  peu  daoge- 
reuse;  cependant,  dans  les  rétrécissements  du  bassin  peu  oonsidcrableF, 
l'on  doit  au  préalable  avoir  recours  à  d'autres  procédés  plus  simples. 

L'auteur  a  opéré  dans  un  cas  de  grossesse  compliqué  de  myome  du  col, 
ainsi  que  la  fait  aussi  S&nger.  S'il 'existe  un  carcinome  des  organes  pel- 
viens nous  devons  délivrer  l'enfant  et  essayer  de  faire  l'ablation  de  la 
tumeur.  Si  l'utérus  est  atteint  d'affection  septique,  il  faut  l'enlever.  Il  a 
opéré  sur  une  femme  rachitique  atteinte  de  désordres  cardiaques  et  pul- 
monaires si  graves,  qu'il  craignait  que  sa  grossesse  ne  li^i  fût  fatale-,  il  a 
sauvé  l'enfant  et  la  mère,  qui  est  morte  ultérieurement  d'accidents  du 
côté  des  poumons. 

Il  faut  une  connaissance  approfondie  de  la  technique;  avec  elle  Topera- 
tion  de  Sânger  ou  de  Porro  est  justifiée.  Les  statistiques  de  cette  dernière 
sont  peu  favorables  à  cause  d'opérations  italiennes  faites  dans  des  condi* 
tiens  déplorables. 

La  section  césarienne  permet  une  guérison  complète,  tandis  que  Topé- 
ration  de  Porro  abolit  les  fonctions  reproductrices  de  la  femme. 

La  laparotomie  doit  se  faire  dans  les  cas  où  la  délivrance,  par  le  bassin, 
d'un  enfant  vivant  semble  impossible,  où  des  néoplasmes  rétrécissent  le 
diamètre  du  canal  ou  compliquent  le  cours  de  la  grossesse,  et  où  il  existe 
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des  maladies  qui,  pendant  l'état  puerpéral,  mettraient  en  danger  la  vie 
de  la  mère  et  de  l'enfant. 

Si  nous  croyons  que  la  mère  pourrait  supporter  une  autre  grossesse, 
choisissons  la  section  césarienne,  sinon,  adressons-nous  à  Topération  de 
Porro. 

Le  docteur  Joseph  Taber  Johnson,  de  Washington,  croit,  comme,  Lusk 
et  Wathens,  que  le  retard  ou  Femploi  antérieur  d'autres  méthodes  est 
souvent  fatal.  Les  résultats  étonnants  obtenus  à  l'étranger  dépendent  de 
rhabileté  déployée  par  des  opérateurs  expérimentés. 

Le  docteur  Balls-Headly,  de  Melbourne,  conseille  la  section  abdomi- 
nale dans  les  rétrécissements  du  bassin  et  dans  le  carcinome  du  col.  Pour 
lui,  l'opération  est  facile.  . 

SECTION  DE  CHIRURGIE.  —  Mercredi  7  septembre.  —  Séance  du  matin. 

Le  docteur  Richardson,  de  Boston,  fait  une  communication  sur  la 
gastrotomie  pour  corps  étrangers  dans  la  gorge. 

Il  présente  un  malade,  âgé  de  trente-sept  ans,  à  qui  il  a  fait  la  gastro- 
tomie pour  extirpation  d'une  plaque  dentaire  prise  dans  Tœsophage  à 
4  centimètres  de  Torifice  cardiaque.  Il  fut  impossible  de  découvrir  le  point 
d'obstruction  lors  de  rentrée  du  malade  à  l'hôpital  ;  il  fut  renvoyé  ne 
souffrant  plus  et  avalant  sans  difficulté.  Onze  mois  après,  il  revint  se 
plaignant  beaucoup  et  ayant  énormément  maigri.  L'auteur  pratiqua  la 
gastrotomie,  avec  incision  assez  grande  pour  admettre  la  main,  et  retira 
la  susdite  plaque.  Malgré  la  présence  d'un  petit  abcès,  la  guérison  fut 
rapide.  S'il  avait  pu  déterminer  le  siège  de  Tobstruction,  le  docteur 
Richardson  est  persuadé  qu'il  aurait  pu  retirer  la  plaque  à  l'aide  de 
pinces. 

Le  docteur  F.-S.  Dennis,  après  avoir  présenté  des  préparations  des 
bacilles  de  la  fièvre  scarlatine,  envoyées  par  le  professeur  Lee,  d'Edim- 
bourg, lit  un  article  intitulé  :  Amputation  dans  Varticulation  coxo- 
fémorale  pour  sarcome. 

Les  chirurgiens  devraient  publier  les  cas  semblables  avec  le  résultat, 
car  sur  vingt-huit  observations  il  n'en  a  trouvé  que  deux  où  les  malades 
soient  encore  vivants.  Il  expose  les  points  principaux  de  l'histoire  de  son 
patient,  qui  est  âgé  dedix*sept  ans.  La  tumeur  était  longue  de  10  pouces; 
sa  circonférence  était  de  27.  L'opération  fut  facile  et  le  malade  guérit 
sans  accident. 

Les  considérations  suivantes  rendent  l'observation  intéressante  : 

1°  Il  n'y  avait  pas  d'antécédents  héréditaires;  2»  Il  n'y  avait  pas  de 
cause  excitante;  3°  La  rapidité  du  développement;  i^  L'absence  de  tu» 
meurs  secondaires;  b^  La  convalescence. rapide,  car  le  jeune  homme  se 
porte  bien;  6<»  L'importance  de  l'hémorragie  secondaire;  7^  Le  pronostic 
peu  favorable;  8o  La  confirmation  du  diagnostic, par  l'examen  microsco- 
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pique;  9^  La  limitation  de  l'abcès  au  corps  de  l'os;  lOo  L'absence  de  frae- 
ture  spontanée  du  fémur;  11*  Les  cellules  mixtes  volumineuses  du  sar- 
come; i2«  L'ablation  complète  de  la  tumeur  par  amputation  dans  Tarticu- 
lation  coxo-fémorale  et  non  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 

«  Le  docteur  Garmody,  de  New- York,  fait  une  communication  sur  le  trai- 
tement chirurgical  de  Valiénation  d'origine  trawnatique  par  la  trè^ 
panation. 

Il  rapporte  l'observation  d'une  jeune  femme  trépanée  dix  ans  aupara- 
vant pour  fracture  compliquée  du  crâne;  des  symptômes  d'aliénation  se 
déclarèrent  et  l'auteur  fit  de  nouveau  la  trépanation.  Guérison  com- 
plète. 

Sir  James  Grant  dit  que  l'individu  peu  intelligent  supporte  mieux  une 
fracture  du  crâne  que  celui  qui  est  bien  doué.  L'éducation  développerait 
la  sensibilité  du  cerveau. 

SECTION  DE  CHIRURGIE  ET  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  ET  NAVALE. 

Mercredi  7  septembre.  —  Troisième  journée.  —  Séance  de  l'après-midi  (suite.) 

Discussion  sur  les  plaies  pénétrantes  de  Vahdomen, 

Le  docteur  Thomas  G.  Morton,  de  Philadelphie,  remarque  que  le  pre- 
mier point  à  prendre  en  considération  est  l'état  général  du  malade  ;  le 
succès  de  l'opération  en  dépend  grandement.  Puis  il  faut  être  certain  qu*il 
existe  une  perforation  de  l'intestin  ou  d'un  autre  organe  abdominal  ;  si  le 
chirurgien  en  est  persuadé,  il  ne  doit  pas  hésiter  à  opérer,  car  le  danger 
d'une  hémorrhagie  ou  de  l'extravasation  de  matières  fécales  dans  le  péri- 
toine est  toujours  présent 

Il  conseille  une  large  incision  et  le  lavage  de  la  cavité  avec  une  solation 
chaude  de  sublimé  au  dix-millième.  L'opération  ne  pourrait  se  faire  que 
difficilement  sur  le  champ  de  bataille,  mais  elle  ne  serait  pas  impos- 
sible. 

Le  docteur  Morton  est  partisan  de  la  laparotomie  dans  la  perforation 
de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  président,  docteur  Smith,  partage  les  vues  émises  par  le  docteur 
Morton,  qui  a  eu  des  succès  très  grands  dans  le  traitement  des  plaies 
abdominales. 


Le  docteur  Moore,  de  Richmond,  fait  une  communication  sur  le  trai- 
tement  des  plaies  pénétrantes  de  Vabdomen  par  armes  à  feu. 

Il  donne  des  chiffres  tirés  des  statistiques  des  armées  française  et 
anglaise. 

Aucun  chirurgien  n'a  l'expérience  voulue  dans  cette  opération  rela- 
tivement nouvelle  pour  trancher  la  question.  Le  diagnostic  de  perforation 
est  en  lui-même  difficile  à  faire.  L'incision  doit  être  aussi  petite  que  pos- 
sible. 

Les  docteurs  Varian,  Watson  et  Bentley  discutent  ce  mémoire. 
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SECTION  DE  CHIRURGIE.  —  Jeudi  8  septembre.  —  Quatrième  journée. 

Séance  du  matin. 

Le  docteur  Burney  fait,  pour  le  docteur  Richardson,  de  Saint-Louis,  la 
lecture  d*une  observation  de  gastrotomie  pour  corps  étrangers  fixés 
dans  la  gorge. 

Il  cite  aussi  un  cas  à  lui  où  le  malade  avala  un  couteau  de  table. 
L'auteur  ne  croit  pas  à  Tefficacité  de  la  suture  continue. 

Discussion  du  mémoire  du  docteur  Dennis  {Désarticulation  coxo» 
fémorale). 

D'  Ami  J.  Maqnin, 

Chirurgien  de  l'hôpilal  français  de  Ne'w-York. 
Chef  de  la  cliniqae  Vanderbilt  (Collège  of  Physicians  and  Surgeons) 
Chirurgien  des  maladies  des  voies  urinaires  à  YOut  Door  Poor 
Department  of  Bellevue  Eospital . 
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VOYAGE    CHIRURGICAL    EN    SUISSE 

ET  SUR  LES  BORDS  DU  RHIN 
Par  E.  KIRMISSON 

Agrégé  de  la  Faculté  de  Paris,  chirurgien  des  Hôpitaux. 

L'utilité  des  voyages  chirurgicaux  n^est  plus  àdémontrer  ;  à  une  époque 
où  la  chirurgie  se  transforme  de  toutes  parts,  où  tous  les  grands  problèmes 
qu'elle  soulève  sont  remis  à  l'étude,  on  ne  saurait  trop  se  rendre  compte 
par  soi-même  de  la  valeur  des  méthodes  nouvelles,  et  fortiiier  son  expé- 
rience personnelle  par  rexpérience  d'autrui. 

Déjà,  en  1885,  mon  excellent  ami  Maunoury  (de  Chartres)  et  moi,  nous 
avons  rendu  compte  dans  la  Revue  de  Chirurgie^  d'un  voyage  chirur 
gical  que  nous  venions  de  faire  en  Angleterre.  Bien  convaincus  de  Tim- 
portance  des  principes  précédents,  nous  entreprenions,  au  mois  de  juin 
dernier,  un  nouveau  voyage  chirurgical  en  Suisse  et  sur  les  bords  du 
Rhin,  dont  nous  publions  ici  un  compte  rendu. 

Nous  nous  sommes  arrêtés  tout  d'abord  à  Lyon,  où  notre  éminent 
compatriote,  M.  OUier,  a  bien  voulu  nous  montrer  son  service  avec 
la  plus  grande  amabilité.  De  Lyon,  nous  nous  sommes  dirigés  sur 
Genève  où  nous  pouvions  compter  sur  le  meilleur  accueil  de  la  part  de 
MM.  Julliard,  Jacques  et  Auguste  Reverdin,  amis  de  la  France  et  de 
la  Chirurgie  française.  Après  avoir  visité  Kocher  à  Berne,  nous  arri- 
vions à  Bâle  où  le  professeur  Socin,  dont  nous  avions  eu  l'honneur  de 
faire  la  connaissance  au  premier  Congrès  français  de  chirurgie,  nous 
a  reçus  de  la  façon  la  plus  gracieuse.  Nous  visitons  ensuite  Kronlein 
à  Zurich,  Uegar  et  Kraske  à  Fribourg  en  Brisgau,  nous  faisons  un  assez 
long  séjour  à  la  clinique  du  professeur  Czerny  à  Heidelberg,  et  nous  ren- 
trons en  France  par  Strasbourg  et  Nancy.  A  Strasbourg  nous  avons  pu 
voir  le  professeur  Lûcke,  MM.  Kœberlé,  Eugène  et  Jules  Bœckel.  A  Nancy, 
notre  ami  le  professeur  Heydenreich  nous  a  fait  les  honneurs  de  son  ser- 
vice et  de  la  Faculté.  Partout  nous  avons  reçu  un  excellent  accueil;  nous 
avons  pu  étudier  à  loisir  les  malades  et  l'organisation  hospitalière,  et 
nous  avons  rapporté  de  notre  voyage  une  abondante  moisson  de  faits. 

Résections  articulaires.  —  11  est  facile  de  recueillir  dans  tous  les 
services  chirurgicaux  de  Suisse  et  d'Allemagne  un  grand  nombre  de  ren- 
seignements sur  les  résections  articulaires;  mais  nulle  part  on  ne  peut  les 
étudier  avec  plus  de  facilité  que  chez  M.  Ollier,  qui,  depuis  si  longtemps 
fait  de  cette  partie  de  la  chirurgie  l'objet  de  ses  études  spéciales.  Dans 
la  visite  que  nous  avons  faite  du  service  de  M.  Ollier  sous  la  conduite  de 
M.  Chandelux,  nous  avons  vu  notamment  deux  jeunes  garçons  réséqués 
de  la  hanche,  par  le  procédé  de  la  tabatière,  pour  coxalgie,  depuis  un  an 
environ.  Tous  deux  suppurent  encore;  l'un  d'eux  porte  un  drain  en 
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anse,  allant  de  la  partie  externe  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation. 
Le  second  malade  a  une  plaie  externe  suppurante;  chez  lui  on  constate 
un  peu  de  mobilité  articulaire  ;  Fattitude  du  membre  est  bonne,  Texten* 
sion  est  combinée  avec  une  légère  abduction  à  laquelle  M.  OUier  attache 
une  grande  importance.  L'appareil  que  porte  l'enfant  est  articulé  à  l'union 
de  la  portion  pelvienne  et  de  la  portion  fémorale,  de  manière  à  permettre 
ces  mouvements  d'abduction.  Chez  tous  deux,  l'état  général  est  très 
satisfaisant.  Une  malade  réséquée  dernièrement  de  la  hanche  porte  une 
gouttière  plâtrée  antérieure,  embrassant  à  la  fois  le  membre  inférieur  et 
le  bassin.  A  ce  propos,  M.  Ollier  nous  fait  remarquer  que  lattelle  plâ- 
trée antérieure,  sans  extension,  suffit  pour  le  premier  pansement. 

Un  jeune  enfant  de  huit  ans  a  subi,  il  y  a  un  an,  l'ablation  de  l'astragale 
du  côté  droit  pour  une  ostéite  tuberculeuse  suppurée  de  cet  os.  L'opération 
a  été  faite  par  le  procédé  d'OUier,  large  incision  externe,  petite  incision 
interne,  deux  incisions  de  décharge  sur  les  côtés  du  tendon  d'Achille.  Au- 
jourd'hui toutes  les  incisions  sont  complètement  cicatrisées.  L'attitude  du 
pied  sur  la  jambe  est  excellente;  c'est  la  position  à  angle  droit;  il  y  a  très 
peu  de  mobilité  de  l'articulation  tibio-tarsienne;  pas  de  douleurs.  Il  est  à 
noter  que  cet  enfant  porte  du  côté  opposé  une  coxalgie  ;  néanmoins  son 
état  général  paraît  très  satisfaisant.  Nous  voyons  aussi  deux  malades  qui 
ont  subi  l'ablation  de  l'astragale,  du  scaphoîde,  du  cuboîde,  et  d'une  partie 
du  calcanéum,  pour  des  lésions  tuberculeuses.  Un  jeune  garçon  a  subi, 
il  y  a  un  mois,  l'ablation  de  l'astragale.  L'attitude  du  pied  sur  la  jambe 
est  bonne  ;  les  drains  sont  encore  en  place,  il  s'est  formé  au  niveau  de  la 
malléole  externe  une  collection  purulente  qui  est  ouverte  devant  nous. 

Comme  exemple  de  résection  du  poignet  nous  pouvons  citer  un  tuber- 
culeux qui  a  subi,  depuis  deux  mois,  une  résection  palliative;  les  drains 
sont  encore  en  place^  mais  les  douleurs  ont  'cessé,  et  le  malade  n'a  plus 
craché  de  sang  depuis  l'opération.  Une  jeune  fille  d'une  quinzaine  d'an- 
nées également  réséquée  du  poignet  depuis  un  mois  porte  encore  des 
drains,  mais  il  n'y  a  pas  de  gonflement,  l'attitude  de  la  main  est  très 
bonne;  il  y  a  déjà  de  la  solidité  dans  l'articulation  et  de  la  force  dans  les 
doigts.  Nous  voyons  également  une  petite  fille  de  dix  ans  environ  qui  a 
subi  la  résection  du  coude  gauche  pour  une  luxation  irréductible.  La 
résection  n'a  porté  que  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ;  elle  a  été 
faite  au  moyen  de  deux  incisions  latérales,  une  grande  au  côté  externe,  et 
une  petite  au  côté  interne.  11  y  a  déjà  une  reproduction  manifeste  deç 
tubérosités  humérales.  L'articulation  est  douée  d'une  grande  solidité; 
il  n'y  a  pas  de  mouvements  de  latéralité,  mais  tendance  à  i'ankylose;  il 
est  impossible  de  produire  la  flexion  à  angle  droit. 

Enûn  M.  Ollier  a  bien  voulu  nous  rendre  témoins  d'une  résection  du 
coude  qu'il  pratiquait  sur  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  entrée  l'hôpital 
à  la  fin  de  mars,  et  qui  jusque-là  avait  pu  continuer  son  travail.  Il  a  eu^  il  y 
a  un  an,  une  pleurésie  droite;  mais  il  n'eliste  pas  de  signes  évidents  de 
tuberculose  pulmonaire.  Le  malade  a  maigri  beaucoup,  et  son  affection 
s'est  continuellement  aggravée,  malgré  l'immobilisation  et  les  pointes 
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de  feu.  Le  mal  porte  sur  le  membre  droit;  le  bras  est  très  atrophié;  le 
coude  au  contraire  est  volumineux,  fusiforme;  au  côté  externe  et  inteme, 
il  porte  des  fistules  nombreuses,  mais  dont  aucune  ne  pénètre  dans  l'arti- 
culation.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  de  pronation  et  de 
supination,  sont  douloureux  et  très  limités;  gonflement  léger  delà  main. 
M.  OUier  nous  dit  que  c'est  là  une  des  interventions  les  plus  précoces 
qu'il  ait  pratiquées;  mais  ce  qui  le  décide  à  agir, c'est  l'aggravation  conti- 
nuelle des  symptômes  en  dépit  d'un  traitement  rationnel. 

Le  malade  endormi  par  l'éther  et  la  bande  d'Esmarch  appliquée,  le 
membre  est  soigneusement  désinfecté.  Puis  il  est  placé  dans  la  demi- 
flexion  et  dans  la  rotation  en  dedans,  reposant  sur  un  coussin  solide, 
l'opérateur  est  assis  en  face.  Incision  en  baïonnette,  commençant  sur 
l'aponévrose  intermusculaire  externe  et  aboutissant  sur  la  crête  du  cubitus. 
Le  bord  externe  de  l'humérus  est  mis  à  nu,  et  la  dénudation  de  Tos  est 
commencée  par  ce  point.  M.  Ollier  opère  constamment  avec  le  détache- 
tendon  qu'il  tient  à  avoir  bien  tranchant,  et  qu'il  remplace  au  cours  de  Topé- 
ration,  dès  qu'il  est  émoussé.  Il  conseille,  pour  dénuder  les  crêtes  saillantes, 
un  détache-tendon  concave  qui  se  moule  exactement  sur  l'os  à  dénuder. 
L'épicondyle  et  le  condy le  humerai  sont  dénudés  ;  l'articulation  est  ouverte, 
la  tète  du  radius  mise  à  nu.  Il  s^écoule  alors  une  grande  quantité  de  sérosité 
sanguinolente  mélangée  de  grumeaux  purulents  qu'on  recueille  pour 
l'examen.  La  dénudation  est  continuée  sur  l'olécràne,  puis  sur  la  tubéro- 
site  interne  de  Thumérus,  luxation  des  os  de  l'avant-bras.  À  ce  propos, 
M.  Ollier  nous  dit  qu'il  commençait  autrefois  par  la  section  de  l'humérus; 
aujourd'hui  il  conseille  de  commencer  par  la  section  des  os  de  l'avant-bras. 
Au  côté  interne  de  l'articulation,  une  contre-ouverture  est  faite  un  peu 
au-devant  de  l'épitrochlée,  dans  le  but  de  ménager  le  nerf  cubital.  L'arti- 
culation étant  ainsi  largement  ouverte,  les  fongosités  qui  la  tapissent  sont 
en  partie  excisées,  en  partie  raclées  avec  la  curette.  M.  Ollier  recherche 
ensuite  soigneusement  avec  le  stylet  un  trajet  fistuleuz  qu'il  a  vu  donner 
du  pus  pendant  l'opération.  Il  le  découvre  en  haut  sur  la  face  postérieure 
de  Thumérus,  il  l'incise  et  le  gratte  à  la  curette.  Il  établit  une  commani- 
cation  entre  le  fond  de  ce  clapier  et  la  contre-ouverture  interne.  La  bande 
d'Esmarch  étant  enlevée,  ligature  des  artères.  La  partie  supérieure  de 
l'incision  est  fermée  par  trois  points  de  suture,  un  drainage  très  soigneux 
est  fait,  un  drain  traversant  la  plaie  de  part  en  part  va  de  Vincislon 
externe  à  Tincision  de  décharge  interne;  trois  ou  quatre  drains  sont 
placés  debout  dans  la  plaie  externe.  Avant  ce  moment,  toute  la  surface 
des  fongosités  a  été  touchée  avec  le  thermo-cautère,  la  plaie  est  bourrée 
avec  des  sachets  d'iodoforme,  puis  de  la  gaze  iodoformée,  gaze  phéni- 
quée ,  mackintosh  ;  par-dessus  le  pansement ,  attelle  plâtrée  postéro- 
interne  avec  un  crochet  passant  dans  le  premier  espace  inter-métacarpien. 
La  position  conseillée  par  M.  Ollier  est  la  flexion  dépassant  l'angle  droit, 
125^  à  130°,  et  la  demi-pronation  ;  dans  les  pansements  ultérieurs,  le  bras 
est  ramené  à  angle  droit.  Le  pansement  doit  être  laissé  en  pbM»  le  plus 
longtemps  possible,  une  huitaine  de  jours  environ. 
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Presque  partout  où  nous  avons  passé,  nous  avons  vu  un  grand  nombre 
de  résections;  mais,  soit  que  les  malades  n'aient  pas  été  pansés  devant 
nous,  soit  que  le  temps  écoulé  depuis  Topération  n*eût  pas  été  assez  long, 
il  nous  a  été  le  plus  souvent  impossible  de  nous  faire  une  idée  exacte  sur 
la  valeur  réelle  de  ces  opérations. 

Dans  le  service  de  Czerny,  à  Heidelberg,  nous  avons  assisté  au  pan- 
sement d*une  résection  du  genou  datant  de  12  jours:  Tétat  local  était 
très  satisfaisant;  le  pansement  employé  consistait  dans  la  laine  de  bois 
{holzwolle)  au  sublimé,  et  la  gaze  sublimée.  Chez  Kraske,  à  Fribourg* 
nous  avons  vu  une  femme  ayant  subi  la  résection  du  coude  droit,  à  la- 
quelle le  chirurgien  faisait  exécuter  des  mouve-  ments  communiqués  au 
moyen  des  attelles  latérales  en  fer  de  Volkmann  incorporées  dans  un 
appareil  plâtré.  Chez  Eug.  Bœckel,  à  Strasbourg,  se  trouvaient  trois 
résections  de  la  hanche,  deux  chez  de  jeunes  enfants,  la  troisième  chez 
un  garçon  de  seize  à  dix-huit  ans,  dont  Thistoire  se  trouve  dans  son 
mémoire  du  premier  Congrès  français  de  chirurgie.  Il  a  fait  à  droite 
la  résection  de  la  hanche  avec  un  plein  succès  ;  à  gauche,  il  existe  une 
ostéite  de  Tos  iliaque  avec  fistules  nombreuses  aujourd'hui  guéries  après 
grattage;  mais  le  malade  revient  avec  de  nouvelles  douleurs  et  une 
flexion  marquée  de  la  hanche  gauche. 

Un  des  plus  beaux  résultats  de  résection  que  nous  ayons  vus,  c'est 
celui  qui  nous  a  été  montré  par  Jules  Bœckel  ;  il  s'agit  d'un  jeune  homme 
auquel  il  a  pratiqué  la  résection  du  genou  gauche.  La  guérison  est 
parfaite,  Tankylose  est  complète,  le  raccourcissement  modéré,  le  membre 
est  dans  la  rectitude  absolue;  les  fonctions  s^exécutent  d'une  manière 
excellente;  le  malade  marche  et  court  avec  une  grande  aisance,  au  point 
même  de  dissimuler  sa  lésion. 

Une  opération  voisine  des  résections,  c'est  Varthrectomie  dont  nous 
avons  pu  voir  quelques  exemples.  M.  Jules  Bœckel  nous  a  fait  voir,  à  la  mai- 
son de  santé  des  Diaconesses  de  Strasbourg,  une  femme  de  quarante-cinq 
ans  à  laquelle  il  avait  pratiqué,  trois  jours  auparavant,  l'arthrectomie  du 
genou  droit  pour  une  synovite  fongueuse  suppurée  avec  lésions  du  périoste 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  L'opération  a  été  faite  au  moyen  d'un 
grand  lambeau  antérieur  comprenantlarotule;excision  aussi  complète  que 
possible  delà  synoviale;  drainage  du  cul-de-sac  supérieur;  réunion  de  la 
plaie  avec  quatre  drains  interposés  de  distance  en  distance;  apyrexie 
complète.  Le  pansement  est  fait  devant  nous  ;  la  sécrétion  est  peu  abon- 
dante; les  drains  sont  supprimés.  —  Dans  le  service  d'Eug.  Bœckel,  une 
femme  de  trente  ans  ans,  portant  au  cou  de  nombreuses  cicatrices  scro- 
fuleuses,  a  subi  l'arthrectomie  du  genou  droit,  également  au  moyen  d'un 
grand  lambeau  antérieur  comprenant  la  rotule,  avec  une  incision  de  dé- 
charge en  avant  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale.  La  guérison 
est  parfaite,  la  malade  avait  quitté  l'hôpital  il  y  a  deux  mois  et  avait  pu 
reprendre  son  travail.  Elle  revient  aujourd'hui  pour  une  double  adénite 
inguinale  dont  la  cause  reste  à  déterminer.  —  Dans  le  service  de  Czerny^ 
un  jeuneenfantdehuitansenviron  avait  subi,  5  semaines  avant  notre  visite, 
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Tarthrectomie  du  genou.  La  réunion  était  complète,  il  n*y  avait  aucune 
suppuration* 

Am-putations  et  dèsarticulsitions. — Sur  les  amput^ions,  nous  n'avons 
recueilli  que  peu  de  documents.  Cependant  nous  avons  rassemblé  des 
détails  assez  nombreux  sur  l'amputation  de  Pirogofî.  Dans  le  service  de 
M.  JuUiard,  à  Genève,  nous  avons  vu  une  de  ces  amputations  faite  pour 
une  ostéite  tuberculeuse  médio-tarsienne  depuis  trois  semaines  environ; 
la  réunion  était  complète  presque  partout;  les  fils  étaient  enlevés,  et  lo 
lambeau  maintenu  en  place  par  des  bandelettes  de  gaze  et  un  clou 
enfoncé  dans  le  talon.  Chez  Czerny,  à  Heidelberg,  nous  voyons  un 
Pirogofffait  pour  un  mal  perforant  survenu  sur  un  pied  bot  paralytique; 
on  a  fait  la  section  perpendiculaire  du  calcanéum.  A  Fribourg,  Kraske 
pratique  devant  nous  l'amputation  de  PirogofT  sur  un  homme  de  cin- 
quante-sept ans,  atteint  de  gangrène  diabétique  du  pied  gauche.  Il 
recommande  et  exécute  une  section  oblique  du  calcanéum,  section 
oblique  également  sur  le  tibia,  dont  on  enlève  une  coupe  très  mince 
en  avant,  beaucoup  plus  épaisse  en  arrière  où  elle  atteint  un  centimètre; 
pas  de  sutures.  Kraske  profite  de  ce  cas  pour  discuter  devant  ses 
élèves  la  valeur  respective  de  l'amputation  de  Chopart  et  de  celle  de 
Pirogoff.  Il  pense  que  l'amputation  de  Chopart  doit  être  réhabilitée  et 
nous  en  montre  un  spécimen  sur  un  homme  d  une  trentaine  d'années, 
qui  laisse  cependant  à  désirer^  en  ce  sens  qu'il  y  a  un  peu  de  rétraction 
du  tendon  d'Achille,  amenant  l'extension  et  Tadduction.  Cependant  le 
malade  peut  s'appuyer  sur  son  moignon  qui  n'est  pas  douloureux  et  Kraske 
rengage  à  commencer  à  marcher  pour  lutter  contre  cette  rétraction.  Il 
montre  également  à  sa  clinique  une  jeune,  fille  qui  a  subi  l'amputation 
de  PirogolT  après  diverses  tentatives  de  conservation,  pour  une  aiïection 
.fongueuse  du  pied  gauche.  L'affection  avait  gagné  le  calcanéum  ;  malgré 
cela,  Kraske  a  pratiqué  un  Pirogoff;  en  pareil  cas,  il  conseille  d'évider  le 
calcanéum,  en  ne  laissant  plus  qu'une  coque  osseuse  ;  pas  de  réunion;  la 
cavité  se  comble  par  bourgeonnement.  C'est  ce  qui  est  arrivé  ici,  le 
moignon  est  un  peu  plus  court  que  d'ordinaire,  moins  renfle  à  son 
extrémité  terminale;  mais  il  est  très  bien  conformé,  nullement  douloa* 
reux,  et  supporte  le  poids  du  corps  de  la  malade  qui  marche  depuis 
1 4  jours.  Dans  les  conversations  que  nous  avons  eues  avec  M.  Socin  à 
Bàle,  avec  M.  Lucke  à  Strasbourg,  tous  deux  se  sont  montrés  partisans  de 
l'amputation  de  PirogofT.  M.  Lucke  en  avait  deux  exemples  dans  son  ser- 
vice ;  il  fait  la  section  oblique  du  calcanéum  et  coupe  le  tendon  d'Achille, 
il  ne  suture  pas  les  os.  11  connaît  l'opération  du  professeur  Le  Fort  et 
l'approuve;  mais  il  n'a  pas  encore  trouvé  l'occasion  de  la  pratiquer. 

Dans  le  service  de  Krônlein,  à  Zurich,  nous  avons  pu  voir  une  ampu- 
tation de  Syme  chez  une  tuberculeuse  guérie  par  première  intention  en 
9  jours  ;  le  moignon  est  très  beau. 

Dans  le  même  service,  nous  examinons  une  dèsaTliculation  du  genou 
à  lambeau  antérieur  avec  conservation  de  la  rotule  et  de  la  synoviale  en 
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totalité.  On  a  fait  la  réanion  immédiate  avec  drainage  du  cul-de  sao  supé- 
rieur ;  le  moignon  est  excellent,  tout  à  fait  indolent,  doublé  d'une  peau  suf- 
fTisamment  épaisse  et  mobile  sur  les  parties  profondes.  A  Fribourg,  chez 
Kraske,  nous  avons  vu  également  une  désarticulation  du  genou  à  lambeau 
antérieur,  avec  conservation  de  la  rotule,  le  résultat  est  parfait,  la  cicatri- 
sation complète.  A  Strasbourg,  nous  avons  vu  pratiquer  cette  même  désar- 
ticulation par  un  des  assistants  de  Lucke  sous  la  surveillance  du  profes- 
seur. 11  s'agissait  d*un  jeune  homme  d'une  trentaine  d'années  ayant  eu, 
douze  jours  auparavant,  une  fracture  compliquée  de  la  jambe  gauche.  La 
suppuration  du  foyer  est  survenue  ;  puis  un  phlegmon  bronzé  avec  40o  de 
température;  le  malade  qui  a  refusé  d'abord  l'amputation  y  consent  aujour- 
d'hui. On  fait  un  grand  lambeau  antérieur,  comprenant  la  rotule  qui  est 
conservée,  et  un  petit  lambeau  postérieur.  A  ce  propos,  M.  Lucke  nous 
dit  que,  depuis  un  an,  cette  amputation  est  assez  fréquemment  pratiquée 
en  Allemagne  et  que  lui-même  qui  l'avait  abandonnée,  y  revient. 

Thyroïdectomie,  —  Voyageant  en  Suisse,  nous  devions  nous  attendre 
à  recueillir  une  abondante  moisson  de  faits  relatifs  à  la  thyroidectomie. 
Dès  Lyon,  nous  avons  pu  en  observer  chez  M.  Ollier  deux  cas  intéressants. 
L'un  d'eux  est  relatif  à  une  thyroîdectomie  partielle  pratiquée  du  côté 
droit.  Elle  a  nécessité  la  ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive,  de 
la  carotide  externe  et  de  l'interne,  à  cause  de  la  section  de  la  thyroïdienne 
supérieure  très  près  de  son  origine,  qui  elle-même  avait  lieu  presque  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive;  pas  d'accident  consécutif 
à  cette  triple  ligature. 

A  Genève,  M.  Jacques  Reverdin  nous  montre  une  jeune  femme  opérée 
cinq  jours  auparavant  d'une  hémi-thyroîdectomie  gauche  au  moyen  d*une 
incision  verticale  à  convexité  antérieure.  La  ligne  de  réunion  a  très  bon 
aspect;  pas  de  rougeur,  pas  de  gonflement,  très  peu  de  sécrétion,  drains 
dans  l'angle  supérieur  et  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  Nous  assis- 
tons au  second  pansement  :  le  drain  supérieur  est  incisé  dans  toute  sa 
longueur  pour  le  laver;  sa  paroi  est  en  partie  réséquée  afin  de  diminuer 
son  calibre.  M.  Reverdin  tente  de  le  réintroduire  ;  la  chose  lui  est  impo;;- 
sible,  il  y  renonce  et  se  contente  du  drain  inférieur.  On  fait  un  panse- 
ment à  riodoforme  avec  ouate  et  bande  do  flanelle  passant  sur  le  cou 
sur  la  tète  et  sous  les  aisselles,  de  manière  à  immobiliser  complètement 
toute  la  région. 

A  Genève  également,  nous  voyons,  chez  M.  Julliard,  une  jeune  fille  qui 
a  été  opérée  huit  jours  auparavant  pour  un  goitre  (thyroîdectomie  du 
lobe  droit);  incision  verticale  linéaire,  la  seule  que  fasse  jamais  Julliard  ; 
la  réunion  est  déjà  parfaite;  le  drain  a  été  retiré  lors  du  dernier  panse- 
ment il  y  a  trois  jours.  Dans  ce  cas,  il  n'y  avait  pas  d'indications  spé- 
ciales. Julliard  nous  dit  qu'il  a  fait  62  thyroîdectomies,  il  nous  montre 
l'album  renfermant  la  photographie  de  ses  malades  avant  et  après  l'opé- 
ration. Il  nous  fait  à  ce  propos  la  démonstration  de  sa  pince  destinée  à 
faciliter  les  ligatures  dans  les  extirpations  de  goitre.  Le  principe  consiste 
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à  soulever  entre  les  mors  écartés  de  la  pince  le  vaisseau  à  lier  :  une  liga- 
ture est  placée  en  dehors  de  chacun  de  ces  mors  ;  Tartèro  est  ensuite  seoé 
tionnée  dans  Tintervalle  des  mors,  c'est-à-dire  entre  deux  ligatures;  on 
est  ainsi  assuré  de  laisser  sur  chacun  des  segments  du  vaisseau  un  bout 
artériel  d'une  longueur  suffisante  pour  que  la  ligature  ne  glisse  pas.  — 
Chez  Kocher,  à  Berne,  nous  avons  vu  deux  malades  opérés  de  thyroîdcc- 
tomie.  L'un  d'eux  est  un  homme  qui  a  subi  à  droite  la  thyroîdcctomic 
partielle  pour  un  goitre  enflammé  avec  suppuration  et  production  do 
gaz  dans  la  poche;  la  réunion  est  presque  complète.  Chez  la  seconde 
malade,  une  petite  fille,  la  guérison  est  parfaite. 

Le  service  de  Kocher  renferme  en  même  temps  deux  cachexies  strumi- 
priva.  L'une,  qui  est  dans  un  état  très  avancé,  ne  parlant  pas,  la  faoo 
pâle,  bouffie,  les  paupières  œdématiées,  avec  chute  des  cheveux,  a  été 
opérée  il  y  a  longtemps  déjà  par  la  thyroîdectomie  totale.  L'autre,  dans 
un  état  moins  avancé,  a  subi  il  y  a  un  an  la  thyroîdectomie  partielle  à 
droite,  mais  chez  elle  le  lobe  gauche  était  atrophié.  Kocher  a  fait  environ 
250  thyroîdectomies.  Nous  voyons  à  sa  consultation  un  jeune  enfant 
portant  un  goitre  kystique  surtout  développé  à  droite,  mais  s'enfonçant 
profondément  dans  la  région  cervicale,  et  pour  lequel  Kocher  propose  la 
thyroîdectomie.  —  Socin  a  fait  récemment  3  thyroîdectomies.  Il  nous 
montre  la  dernière  malade  opérée  depuis  onze  jours,  qui  sort  aujour- 
d'hui guérie.  La  cicatrisation  est  complète,  sauf  un  peu  de  rougeur  au 
niveau  du  point  où  était  placé  le  drain.  Il  ne  fait  pas  la  thyroîdectomie 
latérale  complète,  afin  d'éviter  une  cicatrice  adhérant  dans  la  profon- 
deur. Le  goitre  seul  est  énucléé;  il  en  résulte  une  hémorrhagie  abon- 
dante, mais  on  a  l'avantage  d'éviter  sûrement  le  nerf  récurrent.  Bon 
procédé  a  d'ailleurs  été  exposé  depuis  lors  par  son  assistant.  M.  Garré. 

A  Zurich,  nous  avons  vu  Krônlein  exécuter  devant  nous  une  thyroî- 
dectomie. Nous  rapporterons  les  traits  les  plus  saillants  de  cette  opéra- 
tion, pratiquée  sur  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans  qui  portait  un 
goitre  volumineux  du  côté  droit,  comprimant  la  trachée  et  déterminant 
une  gène  considérable  de  la  respiration.  Le  chloroforme  ne  fut  adisi- 
nistro  qu'au  début  de  l'opération  pour  l'incision  des  téguments.  Celle-ci 
longue  de  18  à  20  centimètres  part  en  arrière  et  en  haut  de  l'angle  de  la 
mâchoire,  suit  la  direction  du  sterno- mastoïdien  et  se  termine  en  bas 
par  une  petite  queue  verticale  longue  de  2  centimètres  environ.  La 
section  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  faite  très  len- 
tement et  à  petits  coups  de  bistouri;  chaque  vaisseau  qui  saigne  est 
immédiatement  saisi  à  l'aide  de  pinces  hémostatiques;  tous  les  vaisseaux 
de  quelque  volume  sont  même  saisis  entre  deux  pinces  et  liés  avant 
d'être  sectionnés.  L'incision  du  peaucier  est  faite  avec  les  mêmes  pré- 
cautions. Arrivé  sur  la  tumeur,  Krônlein  laisse  de  côté  le  bistouri;  il 
soulève  avec  des  pinces  le  tissu  cellulaire  qui  l'enveloppe  et  le  déchire 
lentement;  il  peut  ainsi  apercevoir  les  vaisseaux  souvent  très  volumi- 
neux qui  rampent  à  la  surface  du  goitre,  et  les  lier  avant  d'en  prati- 
quer la  section.  Il  dénude  ainsi  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  son 
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bord  postérieur,  puis  sa  face  postérieure  qui  s'enfonce  en  dedans  de  la 
carotide  et  en  arrière  du  pharynx,  puis  son  extrémité  inférieure  qui 
plonge  en  arrière  du  sternum.  L'opération  se  termine  en  décollant  de  la 
même  manière  la  tumeur  de  la  trachée  à  laquelle  elle  est  intimement 
adhérente,  et  en  plaçant  une  pince  sur  Tisthme  assez  mince  du  corps 
thyroïde.  La  tumeur  est  enlevée  en  totalité,  des  ligatures  sont  faites 
sur  chacune  des  pinces  mises  en  place.  La  plaie  est  bien  épongée;  un 
tube  à  drainage  du  volume  de  l'index  la  parcourt  dans  toute  sa  hau- 
teur, et  sort  par  son  extrémité  inférieure.  La  suture  de  la  peau  est  faite 
à  points  séparés;  la  plaie  est  recouverte  de  gaze  iodoformée,  puis  do 
larges  sachets  de  ouate  de  bois  au  sublimé.  Une  bande  immobilise  la 
tète,  le  cou  et  la  partie  supérieure  du  thorax.  L'opération  a  duré  en  tout 
deux  heures,  pansement  compris,  et  a  nécessité  90  ligatures. 

La  pièce  enlevée  est  constituée  en  grande  partie  par  un  kyste  renfer- 
mant un  liquide  brunâtre,  qui  représente  au  moins  les  4  cinquièmes  de 
la  tumeur.  Dans  les  parois  do  ce  kyste,  on  rencontre  des  parties  dures, 
et,  en  d'autres  points,  du  tissu  analogue  à  celui  d'une  thyroïde  normale. 
Krôniein  nous  montre  ensuite  un  gros  goitre  solide,  encore  plus  volumi- 
neux, qu'il  a  enlevé  il  y  a  environ  six  mois  ;  il  a  fait  dans  ce  cas  70  ligatures. 

Opérations  sur  Tesiomac  (résection  de  l'estomao,  gastro-entérostomie). 
—  A  Bâle,  le  professeur  Socin  nous  montre  doux  pièces  de  résection  de 
restomac,  l'une  enlevée  sur  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  extrême- 
ment affaibli,  mort  de  coUapsus  quelques  heures  après  l'opération.  L'esto- 
mac était  très  dilaté  ;  il  a  pu  être  fermé  par  deux  plans  de  suture,  en  con- 
servant sa  forme  normale.  Les  sutures  tiennent  bien  et  ne  permettent  pas 
le  passage  des  liquides.  Il  y  avait  au  pylore  une  tumeur  volumineuse;  les 
ganglions  ont  été  complètement  enlevés  le  long  de  la  grande  et  de  la  petite 
courbure.  —  Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  cancer  infiltré  à  la 
région  pylorique;  il  n'y  avait  pas  de  tumeur  isolée.  La  résection  de  l'es- 
tomac fut  pratiquée;  la  malade,  guérie  par  première  intention,  a  quitté 
l'hôpital  et  circule  aujourd'hui  dans  la  ville.  Dix  jours  après  Topération, 
cette  femme  commençait  à  manger.  —  Kraske,  à  Fribourg,  nous  a  montré 
également  les  pièces  d'une  résection  de  l'estomac  qu'il  avait  pratiquée 
huit  jours  auparavant;  le  malade  a  succombé  le  troisième  jour  à  l'épuise- 
ment et  à  l'inanition.  Nous  voyons,  d'une  part,  la  tumeur  enlevée,  et, 
d'autre  part,  l'estomac  suturé  suivant  sa  petite  courbure,  et  circulairement 
au  niveau  du  pylore  par  un  double  plan  de  suture.  Kraske  pense,  comme 
Socin,  que  c'est  une  opération  qui  donnerait  des  résultats,  si  elle  était 
pratiquée  d*assez  bonne  heure.  —  La  gastro-entérostomie  est  l'opération 
rivale  de  la  résection  de  l'estomac.  A  Strasbourg,  Liicke  nous  montre 
une  femme  de  trente-neuf  ans  à  laquelle  il  a  pratiqué,  il  y  a  un  peu 
moins  de  trois  semaines,  la  gastro-entérostomie.  La  plaie  est  complète- 
ment réunie,  le  résultat  est  excellent;  la  malade  mange,  ne  soufTre  pas 
et  va  régulièrement  à  la  selle.  Il  a  pratiqué  déjà  six  de  ces  opérations 
sans  aucune  mort  immédiate.  {A  suivre.) 
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NÉCROLOGIE 

Le  professeur  Bernliard  von  Langenbeck. 

Né  le  9  décembre  1810, 6.  von  Langenbeck,  qui  vient  de  mourir  dans  sa 
soixante-dix-septième  année»  était  une  des  grandes  figures  de  la  chirar- 
gie  contemporaine.  D*une  grande  érudition  et  d'une  expérience  considéfa- 
ble,  le  doyen  des  chirurgiens  allemands  était  proclamé  par  tous  ses  com- 
patriotes comme  le  premier  d'entre  eux. 

Ayant  séjourné  en  France  et  en  Angleterre,  se  tenant  au  courant  de 
la  littérature  étrangère,  il  exerça  sur  ses  contemporains  une  influence 
considérable  tant  pour  la  chirurgie  proprement  dite  que  pour  la  chirurgie 
de  guerre.  C'est  ainsi  qu'il  introduisit  en  Allemagne  la  pratique  des  résec- 
tions sous-périostées,  qu'il  fut  un  des  premiers  champions  de  la  chirurgie 
conservatrice,  et  quMl  perfectionna  un  certain  nombre  d'opérations  auto- 
plastiques, notamment  ï'uranoplastie  qu'il  a  le  premier  rendue  praticable. 

Privât  docent  de  physiologie  à  Gôttingue  en  1836,  il  fut  nommé  en  1842 
professeur  ordinaire  de  chirurgie  à  Kiel,  et  appelé,  en  1848,  après  la  mort 
de  DiefTenbach,  à  la  direction  de  la  clinique  chirurgicale  de  l'Université  de 
Berlin,  poste  qu'il  occupa  trente-deux  ans  et  qu'il  abandonna  volontaire- 
ment  en  1882,  parce  qu'il  ne  se  croyait  plus  capable  de  le  remplir.  Il  était 
directeur  général  du  service  médical  de  l'armée. 

Malgré  son  grand  âge,  Langenbeck  se  tint  toujours  au  courant  des  pro- 
grès récents  de  la  chirurgie  ;  il  n'hésita  pas,  dès  qu'elle  eut  fait  suffisam- 
ment ses  preuves,  à  accepter  la  méthode  antiseptique  ;  il  l'employa  très 
complètement  dans  sa  clinique,  et  sa  dernière  communication  au  Congrès 
des  chirurgiens  allemands  (1882)  a  trait  à  l'usage  de  Tiodoforme  dans  les 
opérations  plastiques  chez  l'adulte. 

Il  fonda  en  1860.  avec  Billroth  et  Gurlt,  les  Archiv  fur  Klinische 
chirurgie.  En  1872,  c'est  lui  qui  prit  la  plus  grande  part  à  la  fondation 
de  la  Société  allemande  de  chirurgie  dont  il  fut  longtemps  le  président 
effectif,  puis  le  président  honoraire. 

On  compte  au  nombre  de  ses  élèves  les  plus  distingués  des  chirurgiens 
actuels  de  l'Allemagne. 

La  Rédaction. 


Le  Propriétaire^gérant,  Félix  Algan. 


CDutoanten.  —  top.  P.  Dretfaril  et  CaltoM. 
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ETUDES  SUR 

LA  mine,  lOKiGiE  bt  la  pathogh  du  téta 


Par  A.  VBRNEUIL 


Depuis  l'impression  de  mon  précédent  ai-ticie  ',  j'ai  reçu  qut 
observations  nouvelles  appartenant  à  la  première  classe.  Je  le: 
porte  ici  : 

Obs.  CXII.  —  Mlle  X...,  fille  de  cultivateur,  habitant  la  cam] 
se  blessa  au  talon  en  septembre  1874  avec  la  tige  d'un  roseau  fj 
ment  coupé.  La  plaie  n'est  pas  soignée.  Vers  le  quinzième  jour,  t 
h  forme  aiguë,  qui  guérit  néanmoins  en  huit  jours  par  les  inj( 
de  morphine  (D'  Fiamain,  Châlons-sur-Mapne) . 

Obs.  CXHf.  —  Charretier,  habitant  Cbâlons,  plaie  du  talon  pai 
de  verre  en  mars  1635.  Mort  en  vingt-quatre  heures.  —  (D'  Fia 

Obs.  CXIV.  —  Marbœuf,  trente-deux  ans,  cultivateur.  Habite  d; 
lieu  élevé,  très  aalubre  une  maison  exposée  au  midi;  possède  des  1 
pas  de  chevaux.  Le  17  octobre  1873,  coup  de  feu  avec  plomb  à 
qui  traverse,  en  faisant  balle,  les  articulations  du  oou-de-pied.  Des 
de  plomb,  des  fragments  de  drap  et  de  cuir  du  soulier  sont  extr 
la  plaie  les  jours  suivants.  Amputation  refusée.  Irrigation  cot 
pansements  phéniqués  jusqu'au  onzième  jour,  où  le  tétanos  éc 
enlève  le  blessé  en  cinquante  heures,  malgré  le  chloral,  l'opium 
injections  de  morphine  —  [D'  Fichot,  de  Jonzac) 

Obs.  CXV.  —  Grégoire,  quarante-cinq  ans,  propriétaire-oultl 
dans  un  petit  hameau;  maison  exposée  au  sud-est;  possède  un 
pas  de  cheval  ;  pas  de  blessure,  mais  dartre  sous  le  nez.  Fris  san^ 
connue  de  triamus  avec  opisthotonos  et  spasmes  toniques  ot  clo 
dans  les  membres.  Traitement  par  l'opium  et  le  chloral  à  l'intf 
quatre  grande  bains  chauds.  Le  septième  jour,  le  trismus  di 
ainsi  que  la  contracture  des  membres.  Guérison  £ 
{D' Fichot,  de  Jonzac.) 

1.  Voir  page  TU, 
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Ofla.  CXVI.  —  Faure,  quai 
dont  la  fagade  regarde  le  mid 
chevaux. —  L'enfant  s'endort 
au  3'  degré,  à  la  cuisse  gauc 
liniment  oléo-caloaire  ;  le  sep 
ture,  sueura  profiiaes.  On  ne 
trois  Jours  plus  tard.  —  (D'  E 

Obs.  CXVIl.  —  Audebaud, 
des  bois,  un  peu  froide,  —  Li 
longue  de  27  centimètres,  ci 
nerfs  et  vaisseaux  déohirés; 
quinze  épingles.  Drain  à  la 
antiseptique,  phéniqué  et  al( 
la  plaie.  Le  22  août  le  blessé 
la  barbe.  La  nuit  suivante,  fr 
avaler.  Trismua;  sueurs  abon 
le  début  des  accidents.  —  (p' 

Obs.  CXVIIL  —  Dubois,  c( 
■ii  septembre  1887,  k  50  ceni 
plomb  d'une  cartouche  de  Di 
gauche.  Le  bord  externe  de 
perdus  dans  les  parties  molle 
phéniqué;  bandage  lègèremei 

Le  25,  compression  suppril 

Le  27,  un  peu  de  rougeur  e 
pansement  k  la  gaze  iodoform 

Le  38,  le  gonflement  augmei 
.  pus  noirâtre  sortant  de  la  pla 

Le  29,  k  cinq  heures  du  m 
douleur  dans  la  mâchoire  ;  à  i 

On  prescrit  8  grammes  de  ( 
M.  de  Saint-Germain  appelé  i 
tétanos.  Dans  la  soirée,  mi 
mâchoires  et  les  membres,  qi 
le  malade  veut  boire. 

Mort  le  30,  à  sept  heures  et  i 
le  début  des  accidenta. 


Le  D'  Auguste  Laurent,  qu 
note,  fait  remarquer  que  le 
humide,  exposée  au  midi,  nu 
dessus  d'une  écurie  dans  laq 
chevaux. 

Obs.  CXIX.  —  Jeune  fermiè 
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ferme;  auoun  cas  de  tétanos  équin  dans  le  voisinagi 
U  jambe  au  niveau  du  tibia.  Tétanos  aigu.  Dès  le 
tîon  au  lit  dans  l'obsourité  et  le  sol  couvert  de  pa 
bruit  des  pas.  Chloral  à  haute  dose  et  injection 
éloigne  et  on  atténue  les  crises.  La  mort  n'en  su 
bout  d'une  semaine.  —  (D'  Morvan,  de  Lannilis.) 

Obs.  CXX.  —  Fermière,  cinquante-cinq  ans,  de  fort' 
de  blessure  antérieure  apparente,  ce  qui  fait  croire 
tané;  mais  il  existait  un  carie  dentaire  et  la  dent  étai 
de  devenir  gênante;  aussi  l'extraction  en  fut  Taite  a 
—  Ce  dernier  existait  depuis  huit  jours,  quand  M.  N 
La  malade  avait  néanmoins  continué  à  vaquer  à  se 
même  allée  au  lavoir,  mais  fut  enfin  forcée  de  s' 
constata  un  trismus,  permettant  à  peine  aux  màchi 
4  à  5  millimètres;  puis  des  crampes  et  des  seoo 
dans  les  cuisses  empêchant  la  position  assise. 

Quatre  grammes  de  chloral  font  cesser  les  dou 
sommeil.  On  administre  le  médicament  chaque  fo 
réveille  et  dès  qu'on  lui  a  donné  à  manger. 

Le  traitement  est  continué  pendant  quatre  sema 

plèta  à  la  fin  de  septembre,  cinq  semaines  après  le 

Pas  de  tétanos  chez  le  cheval  ni  chez  l'homme  < 

dans  les  dernières  années;  le  dernier  cas  de  tétai 

dans  la  commune  remontait  à  la  lin  de  1884.  —  (D 

Obs.  CXXI.  —  En  1865,  officier  d'artillerie  en  gi 
versé  par  son  cheval,  fracture  comminutive  du  péi 
isaue  des  fragments;  entré  à  l'hôpital,  service  de  & 
tation  refusée;  appareil  Baudin.  Trismus  le  neui 
sation  de  la  contracture.  Mort  le  lendemain.  On  a 
Utions  chloroformiques,  qui  amenaient  un  peu 
(D'  Herpin,  de  Metz.) 

Obs.  CXXIl.  —  Sergent  du  train  des  équipages  , 
fracture  du  tibia  avec  plaie  oontuse  par  coup  de  p 
à  l'hôpital,  appareil  de  Scultet.  Plaie  surveillée  a' 
ment  irriguée.  Au  seizième  jour,  trismus,  traiten 
de  60  centigrammes  par  jour.  Quérison  en  neuf  joi 

Obs.  CXXIII.  —  Qargon  d'écurie,  de  Livry,  ope 
anale  très  ancienne.  Au  huitième  jour,  invasion 
tant  à  tout,  traitement  amène  la  mort  au  bout  de 
tortures.  —  [D'  Herpin,  de  Metz.) 

Obs.  OXXIV.  —  En  1885,  charretier,  cinquante  ai 
rette  broie  la  jambe  au-dessus  des  malléoles  et  di 
appareil  inamovible;  applications  antiseptiques 
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semaines,  tétanos,  mort  24  heures  après.  —  (D'  Pineau,  de  Château- 
d*01éron.  *)    - 

Obs.  CXXV.  —  Jardinier,  soixante  ans,  se  coupe  au  pouce  avec  une 
serpette  en  taillant  un  arbre.  Cicatrisation  presque  complète  lors- 
qu'éclate  le  tétanos.  Mort  en  quelques  jours.  —  (D'  Pineau.) 

Obs.  CXXVI.  —  En  août  1887,  cultivateur,  cinquante-six  ans  ;  plaie 
sous  Tongle  du  gros  orteil  avec  la  pointe  d'une  bêche.  Pas  de  soins; 
trois  semaines  après  la  plaie  n*était  pas  cicatrisée  et  rendait  une  goutte 
de  pus  à  la  pression.  Tétanos.  —  M.  Pineau  voit  le  blessé  trente-six 
heures  après.  Etat  très  grave.  Âsphyscie.  Ingestion  des  médicaments 
rendue  impossible  par  dysphagie,  mort  dix-huit  heures  plus  tard.— 
(D'  Pineau.) 

Je  dois  à  Tobligeance  de  M.  le  D'  Rousian,  de  Cannes,  Tîntéres- 
santé  observation  qui  suit  : 

Obs.  CXXVII.  —  Luxation  du  coude  compliquée  de  plaie,  —  Téta- 
nos, —  Mort.  —  Juliette  Steckel,  seize  ans,  fille  du  propriétaire  d*un 
cirque  ambulant,  d^ns  lequel  elle  était  à  la  fois  écuyère  et  gymna- 
siarque. 

Le  9  mat  1886,  pendant  une  représentation,  elle  tombe  dans  Tarènedu 
fil  de  fer  tendu  sur  lequel  elle  se  livrait  à  ses  exercices  et  se  fait  une 
luxation  du  coude  droit  avec  issue  d*un  des  os  à  travers  une  plaie  de 
4  centimètres,  siégeant  à  la  partie  interne  du  coude.  La  luxation  est 
immédiatement  réduite  par  un  médecin.  Appelé  moi-même  une  heure 
et  demie  après  l'accident,  je  constate  que  les  surfaces  articulaires  ont 
repris  leurs  rapports  normaux,  et  que  la  plaie  communique  largement 
avec  l'articulation. 

Lavages  et  pansement  antiseptiques;  immobilisation  de  l'articulation 
malade  et  du  membre  supérieur.  Malgré  ces  précautions,  deux  jours 
après,  empâtement  de  la  région  du  coude,  et  formation  d'un  abcès 
phlegmoneux,  qui  est  ouvert  largement  et  drainé  avec  soin^ 

Le  16  maiy  état  local  satisfaisant;  mais  l'état  général  Test  beaucoup 
moins.  Agitation,  impressionnabilité  extrême  aux  bruits  extérieurs, 
irascibilité,  gémissements  plaintifs,  insomnie  résistant  aux  hypnotiques, 
sueurs  abondantes.  La  déglutition  des  liquides  surtout  est  un  peu  dou- 
loureuse ;  traits  de  la  face  tirés  ;  pouls  petit  et  rapide.  La  tempéra- 
ture oscille  entre  39<»  et  40«.  Le  D'  Pozzi,  de  passage  à  Cannes,  voit  la 
malade  et  constate  la  gravité  de  la  situation. 

Le  lendemain  (17  mai),  véritable  dysphagie;  trismus,  opi8thotonos;la 
malade  meurt  trente-six  heures  après  (18  mai)  du  tétanos  le  plus  vio- 
lent, que  le  chloral  à  haute  dose  et  les  injections  de  morphine  n'ont 
en  rien  modifié. 

Ce  cas  de  tétanos,  ajoute  en  terminant  M.  Roustan,  est  le  seul  que 

■ 

1.  Le  tétanos  est  commun  dans  celtte  région,  située  au  bord  delà  mer. 


I 
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j'ai  observé  à  Cannes  pendant  une  période  de  dix-huit  ans.  soit  dans  ;^ 
ma  clientèle,  soit  à  l'hôpital,  où  j'ai  eu  pendant  dix  ans  un  service 
chirurgical  très  actir. 

Ods.   CXXVIII.    —  Domestique  de    ferme,    dix-neuf  ans,    malade  y^ 

depuis  quinze  jours,  entre  à  l'Hôtel-Oieu  de  St-Quentin  dans  une  salle  '^ 

de  médecine,  le  chef  de  service  ne  découvrant  point  de  blessure  hésitait  .'■^ 

h  admettre  l'existence  du  tétanos,  tandis  qu'un  autre  confrère  croyait  à  ,.  / 

des  contractions  épileptiformes.  M.  Délaissement  consulté  diagnostique  un  ■  .4 

tétanos  caraclérisé  par  le  trismua,  opisthotonos,  la  raideur  des  mem-  '^ 

bres,  les  contractures  paroxystiques,  les  sueurs,  la  fièvre,  l'accélération  ^ 

du  pouls,  elc;  à  la  vérité  il  s'agissait  de  la  forme  chronique;  il  inter-  '  .', 

rogea  le   patient   qui   lui   répondit  comme   aux  autrts  médecins  qu'il  -'Â 

n'avait  point  été  blessé  et  qu'il  no  portait  aucune  plaie.  Ne  croyant  guère  ;-^i| 

au  tétanos  spontané  qu'on  eut  été  tenlé  d'admettre  ici,  M.  Délaissement  "J^ 

examine  lui-même  avec  soin  la  surlace  du  oorps  et  aperçoit  sur  le  cou-de-  J 

pied  droit  une  écorchure  produite  par  le  bord  du  sabot,  quelques  jours  1-^ 

avant  le  début  du  tétanos,  cioatrisée  depuis  et  recouverte  encore  d'une  'Ji 

mince  croiîte;  cette  blessure  était  si  insignifiante  que  le  malade  en  avait  -*7 

perdu  le  souvenir.  Bien  qu'aucun  soin  n'eût  été  donné  pendant  les  quinze  -^ 

premiers  Jours,  le  garçon  entrait  en  pleine  convalescence  à  la  fin  de  la  I 
troisième  semaine.  Renseignements  pris  dans  la  ferme,  on  n'y  avait 
jamais  observé  de  tétanos  chez  le  cheval.  (Dr  Délaisse  nient,  de  St-Quentin). 

OuB,  CXXVIII  bis.  —  Caillard,  chasseur  au  !•'.  bataillon  d'Afrique,  /^ 

mordu  au  pouce  par  un  cheval,  entra  à  l'hôpital  de  Mascara  le  4  no-  '.'i 

vembre  1862;  il  fut  pris  de   tétanos  et  mourut  le  ^5  du   même  mois.  '. -^ 

(D'  Delépine,  de  Pavilly.)  '.îl 

Oss.  CXXVIII  ter.  —  Roubert,  gendarme  à  cheval,  entre  h  l'hôpital  ^  ^ 

le  10  juillet  1881,  atteint  de  tétanos;  il  meurt  le  18  au  soir.  Cet  homme  .-^^ 

avait  eu  quelques  jours  auparavant  au  dos  du  pied  une  plaie  légère  -'^ 

causée  par  son  sabot  et  qui  était  cicatrisée  lora  de  l'entrée  à  l'hôpital.  .  ^ 

(D'  Czernicki,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  de  Mascara).  \\ 

SECONBE    CLASSE  .' 

Elle  fournit  également  ud  couUngeot  nombreux.  On  sait  qu'elle  .'> 

comprend  :  % 

1»  Les  sujets  que  leur  profession  ne  met  ea  rapport  obligatoire  ni 

avec  les  chevaux  et  les  objets  qui  leur  servent  ni  avec  leurs  déjec-  > 

lions  ou  le  sol  qui  en  est  imprégné,  mais  qui  par  aventure  et  tempo-  ^  ' 
rairement  se  trouvent  exposés  à  ces  contacts  soit  au  momenLod  ils 
sont  blessés  soit  un  peu  avant  ou  un  peu  aprèd  ; 

2*  Les  sujets  dont  la  profession  n'est  point  indiquée,  mais  qui  ont 
été  soumis  aux  contacts  en  question.  Il  y  aurait  eu  certainement  inté- 
rêt à  connaitre  cette  profession,  mais  même  en  l'absence  de  ce  ren- 
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i^^ 


é 


3   * 


K; 


^5'^ 


seignement,  nous  retenons  ces  cas  comme  valables,  parce  que  noas 
savons  quelle  circonstance  ont  précédé,  accompagné  ou  suivi  le 
trauma,  quel  genre  d'accident  est  survenu  et  quel  rôle  direct  ou  indi- 
rect ranimai  a  pu  jouer  dans  la  contamination. 

Continuons  Texposition  des  faits.  En  tête  de  la  liste  se  trouvent 
deux  confrères. 

Or8.  CXXIX.  —  Le  D'  G.,  ami  du  D'  Magitot,  grand  amateur  d'équi« 
tation,  et  qui,  blessé  en  plusieurs  points  dans  une  chute  de  cheval,  fut 
atteint  de  tétanos  pour  lequel  je  fus  appelé  en  consultation  et  qui  suc- 
comba rapidement.  (Voir  Gaz.  hebd,,  1886,  p.  782.) 

Obs.  CXXX.  —  Un  médecin  de  campagne  qui  conduisait,  harnachait  et 
attelait  lui-même  son  cheval,  se  fit  un  jour  une  plaie  nette  à  la  main  en 
bouchant  des  bouteilles.  Il  succomba  16  jours  plus  tard  de  tétanos. 
(D'  Touchardy  de  Silié-le-Guillaume.) 

Obs.  CXXXI.  —  La  femme  d*un  jeune  médecin  ayant  cheval  et  voiture 
fit  le  5  juin  1885,  du  haut  de  celle-ci,  une  chute  dans  laquelle  la  caisse 
gauche  fut  prise  entre  le  trottoir  et  le  moyeu  de  la  roue.  Contusion  pro* 
fonde  très  douloureuse  avec  plaie  superficielle.  Tout  va  bien  jusqu'au 
12*'jour;  alors  survient  une  légère  contracture  des  mâchoires  avec  em- 
barras  de  la  langue.  Les  symptômes  vont  en  s^aggravant,  et  en  dépit 
de  tous  les  moyens  essayés  la  mort  survient  le  22  juin,  cinq  jours  après 
le  début  du  tétanos.  (Inédite.) 

Obs.  CXXXII.  —  L'amiral  Simon  succomba  au  tétanos  à  la  suite  d'an 
accident  de  voiture  dans  lequel  il  se  fractura  la  cuisse.  (Prof.  Maroellin 
Du  val.) 

Obs.  CXXXIII.  —  Un  officier  de  marine  mourut  de  tétanos  pour  s'être 
blessé  d'un  coup  de  serpette  en  travaillant  dans  son  jardin  voisin  de  la 
ville  de  Brest  ^  (Professeur  Maroellin  Duval.) 

Obs.  CXXXIV.  —  Un  directeur  de  filature,  trente  ans,  robuste,  non 
alcoolique,  en  rapport  assez  fréquent  avec  ses  chevaux  est  truné  sur  la 
t^rre  dans  un  accident  de  voiture.  Plaie  intéressant  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Réunion  immédiate;  collection  purulente  bous  les 
sutures.  Tétanos.  Mort.  (D'  Surmay,  D'  Ham.) 

Obs.  CXXXV.  —  Boulanger,  trente-cinq  ans,  doigt  de  la  main  gauche 
pris  dans  l'engrenage  d'une  petite  machine.  La  plaie  est  à  peine  soignée 
et  le  blessé  coniinue  à  panser  et  à  conduire  son  cheval.  Tétanos  vers  le 
i2«  jour.  Mort.  (D'  Geoffroy,  de  la  Fère.) 

1.  M.  Marcellin  Duval  a  observé  assez  souvent  le  tétanos,  toujoara  mortel,! 
Thôpital  de  Brest  pendant  qu'il  en  avait  la  direction.  U  n'indique  spécialement 
que  deux  cas  :  celui  de  l'amiral,  et  celui  de  l'officier  de  marine; or  tous  les  deux 
rentrent  dans  mes  cadres  &  titre  de  documents  confirmatifs,  puisque  le  premier 
a  été  victime  d'un  accident  de  voiture  et  l'autre  blessé  comme  un  simple  jardi« 
nier.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  le  tétanos  ches  les  marins^ 
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Obs.  CXXXVI.  —  Pâtissier,  16  ans.  Le  père  a  une  éourie,  une  voiture 
et  1  ou  2  chevaux.  Êcorchure  au  pied  par  sabots  neufs.  (Pieds  à  nu 
dans  les  sabots).  Tétanos  au  bout  de  quelques  jours.  Traité  par  bromure, 
chloral»  bains  prolongés  tièdes  au  tilleul.  Guérison.  (D"*  Pineau.) 

Obs.  CXXXVII.  —  Un  garçon  boucher,  dix-sept  ans,  bonne  santé,  soigne 
et  conduit  le  cheval  de  la  maison  où  il  est  employé.  Le  23  janvier  4887, 
blessure  très  légère  au  médius  gauche,  en  découpant  de  la  viande  de  veau. 
Pansement  pendant  huit  jours  par  un  herboriste.  Le  blessé  continue  à 
travailler  et  à  soigner  son  cheval.  Le  31  janvier, dysphagie,  nuit  mauvaise; 
lumbago  violent,  insomnie.  1''  lévrier,  trismus;  opisthotonos  ;  entrée  à 
rhôpital  de  Saint-Germain.  2  février,  aggravation  des  symptômes  malgré 
un  traitement  énergique;  mort  le  3. 

(Note  recueillie  dans  le  service  de  M.  Le  Piez,  de  Saint-Germftin-en- 
Laye,  par  M.  Cattiau,  interne.) 

Ob8.  CXXXVIIL  —  Un  boucher  possédant  un  cheval  fait,  à  la  fin  d^août 
18S5,  une  chute  de  voiture;  plaie  contuse  du  pouce.  Tétanos  le  3  septem- 
bre. Mort  le  7.  (D'  Buisson,  d'Âuberohioourt.) 

Obs.  CXXXIX.  —  Ancien  soldat,  établi  boucher  dans  une  petite  ville 
du  Loiret,  possédant  un  cheval  avec  lequel  il  était  sans  cesse  en  con- 
tact. Chute  de  voiture,  plaie  contuse  de  la  jambe.  Tétanos.  Mort. 

Les  médecins  de  la  localité  dirent  à  ce  propos  que  le  tétanos  était 
fréquent  dans  la  contrée.  (I>  Lanoaille  de  Lachèze.) 

Obs.  CXL.  —  D.,  trente-quatre  ans,  épicier,  ayant  des  chevaux.  En 
livrant  une  pièce  de  vin  qu'il  a  amenée  avec  sa  voiture,  il  fait  une  chute 
et  se  blesse  légèrement  à  la  tète.  Tétanos  trois  jours  après  l'accident. 
Mort  au  6^  jour  de  Tinvasion.  (D'  Vendrand,'de  Villers-Cotterets.  Gaz. 
hebd,,  1886,  p.  814.) 

Obs.  CXLI.  —  F.,  vingt-huit  ans,  épicier,  a  épousé  la  veuve  du  précé» 
dent;  continue  son  commerce  avec  ses  chevaux  et  sa  voiture;  un  peu 
alcoolique  comme  son  prédécesseur.  Dans  un  de  ses  voyages,  sa  voiture 
verse  ;  il  est  violemment  projeté  contre  le  sol;  simple  contusion.  Cinq 
jours  après,*tétanos,  mort  en  six  ou  sept  jours.  (Ibid») 

Obs.  CXLII.  —  Ouvrier  tanneur,  trente-six  ans,  en  rapport  plus  ou 
moins  fréquent  avec  des  chevaux,  atteint  à  la  main  d'une  plaie  contuse 
causée  par  une  machine.  Plaie  de  bel  aspect,  mais  suppurant  peu.  Tétanos 
vers  le  16«  jour.  Mort  prompte.  (O'  Touchard,  de  Sillé-le-Guillaume.) 

Obs.  CXLIII.  —  Autre  tanneur,  dix-huit  ans;  blessure  le  1*'  avril  1873 
à  la  partie  antérieure  de  la  plante  du  pied  par  un  fragment  de  tan  sec  et 
aigu  qui  pénètre  à  une  certaine  profondeur.  Le  11  avril,  la  plaie  paraissait 
cicatrisée;  apparition  du  trismus*  Le  15,  raideur  générale  et  convulsions 
éloniques.  Chloral,  morphine,  courants  continus  descendants.  Guérison 
en  un  mois.  Vers  la  fin  de  mai,  le  tétanos  était  guéri.  La  blessure  du 
pied  se  remet  à  suppurer  et  un  mois  plus  tard  donne  issue  au  fragment 
de  tan  long  de  deux  centimètres.  (D'  Bois»  d'Aurillao.) 
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Ors.  CXLIV.  —  Un  ouvrier  si 
tombe  au  milieu  d'un  attelage  Ii 
de  pied  de  cheval.  Blessure  nette 
nrrètcr  le  sang,  on  applique  un 
qui  reste  en  place  jusqu'au  30.  1 
enlève  le  blesaè  le  2  septembre, 
cataplasme  passait  devant  la  fab 
chevaux  des  fermes  environnani 
Obs.  CXLV.  ~  Cultivateur  d( 
Arpajon.  Chute  sur  la  tète  le  l""]. 
due  de  4  centimètres  en  arrière, 
du  blessé  s'empresse  d'appliquf 
iaite  avec  des  vers  de  terre  rar 
pris  de  tétanos.  Mort  le  13.  (D'  I 

Ods.  CXLVI.  —  Un  ouvrier  t 
le  4  mars  1886,  sous  l'ongle  du 
déterrant  des  grilTes  d'asperges. 
mus,  opisthotonos,  d^ephagie,  < 
morphine.  Mort  le  16  mars.  Cet 
la  fabrique  de  drap  de  M.  Nom 
était  mort  de  tétanos.  11  parait 
ployait  pas  dans  son  jardin  le  fui 
rantiD.) 

Ose.  CXLVII.  —  Le  16  mars 
villiers  se  fait  avec  une  lame 
main  droite  et  continue  néanmo 
langé  d'engrais  Lemoine.  Le  19, 
Le  ih,  à  l'occasion  d'un  enterre 
du  triamus;  le  26,  tétanos  coni 
de  Rambervillers.) 

Ous.  CXLVIII.  — Domestique 
de  voiture;  la  roue  décolle  et  ei 
jambe.  Tout  va  bien  pendant  qi 
]&  cicatrisation  commence.  Tout 
aigu  qui  enlève  le  blessé  en  que 

Ons.  CXLIX.  —  Le  29  juillet  i 
assistant  à  In  construction  d'un 
pris  entre  un  pieu  et  le  lourd  m< 

Écrasement  et  arrachement  di 
l'infirmerie  des  sœurs  de  Malee 
traité  exclusivement  par  Tirrig 
chambre.  Tout  alla  bien  jusqu', 
chaient  et  un  petit  fragment  d'o 
la  moindre  résistance.  Quelques 
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soir,  il  y  avait  triamua,  apiethotonos,  puis  bient&t  généralisatio 
contracture.  Le  début  fut  ai  bruaque  que  l'on  ae  demande  si  l'es 
da  l'esquille  n'y  a  paa  été  pour  quelque  chose. 

On  employa  les  baina  de  vapeur  au  lit,  l'opium  à  hautes  dos 
chloroforme;  malgré  tout,  la  mort  survint  après  quarante-huit  he 
maladie.  (D'  Blavette,  de  Maleshcrbea.) 

M.  Dlavette  ajoute  que  cet  homme  était  occupé  tout  le  jour  i 
route  trèa  fréquentée,  sana  cease  parcourue  par  lea  chevaux,  ânes, 
moutons,  et  par  conséquent  continuellement  souillée  par  leurs  dé)i 
qu'il  recueillait  soigneusement  ces  dornièrca  pour  les  jeter  sur  son 
placé  près  de  ta  porto  et  sous  les  fenêtres  de  sa  maison,  qu'il  cultii 
même  son  jardin,  qu'il  avait  enfin  doux  vaches  en  son  étable, 
permet  do  le  ranger  dans  la  même  catégorie  que  les  cultivateurs 
niera,  maraîchers,  etc.  Il  est  probable  qu'au  moment  de  la  bless 
juillet,  les  pieda  de  cet  homme  devaient  être  imprégnés  des  poussi 
la  route. 

Obs.  CL. —  X.,  maçon,  quarante  ans.  Le  27  août  1883,  chute d'ui 
teur  de  12  mètres  :  forte  contusion  des  reina  et  plaie  de  tête  avec 
dation  osseuse  circonscrite;  symptômes  de  commotion  cérébr; 
tétanos  éclate  le  10  septembre  et  guérit,  mais  le  blessé  ne  peut  rep 
ses  travaux  que  le  24  mars  1884. 

Ce  maçon,  bleasô  à  Coutances,  fut  transporté  à  Courey  où  il  hi 
Or,  dans  la  cour  de  sa  maison,  il  y  avait  un  tas  de  fumier.  (Si 
observé  parle  D'  Dudouyt,  de  Coutances.) 

Obs.  CLf.  —  Marchand  de  vins  en  gros.  Plaie  contuse  h  un  d< 
la  main  droite  en  déchargeant  une  caisse  :  au  bout  de  quelques 
tétanos  à  marche  aiguë,  rapidement  suivi  de  mort.  Cet  homme  a' 
cheval  qu'il  pansait  lui-même.  Malgré  sa  blessure,  il  a  conti 
conduire  sa  voiture  et  ^  soigner  son  cheval,  lequel  du  reste  se 
bien.  (D'  Herpin,  de  Metz.) 

Ob3.  CLII.  —  Garçon  de  quinze  ans,  employé  de  magasin.  ' 
sur  un  fragment  de  bouteille,  dans  un  pré  où  il  y  a  des  chevaux 
blessure  à  la  paume  de  la  main.  Une  semaine  environ  après,  M.  ] 
est  appelé  pour  soigner  l'inllammation  de  la  plaie;  pansements  ai 
tiquea;  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  tétanos.  Traité  commi 
l'obs.  CXXXVl.  Mort  en  quatre  jours.  (D'  Pineau.) 

Obs.  CLIIL  —  Femme  Prat,  de  Crépy,  vingt-huit  ans,  matela 
Accouchée  le  15  novembre  ISSIj,  sort  le  i  décembre  pour  la  premiè 
par  un  temps  froid  et  humide  :  le  surlendemain,  premiers  eympt&i 
tétanos;  morte  dana  la  nuit  du  11  au  H. 

Cette  femme  pour  travailler  dans  les  environs  avait  un  chev 
traînait  sea  appareils  et  que,  faute  de  domestique,  elle  soignait  < 
duisait  avec  son  mari. 

lie  ménage  d'ailleura  habitait  une  dépendance  danjs  une  an 
ferme.  (D'  Zimberlln.) 
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Je  viens  de  raconter  brièvement  Thistoire  de  25  tétaniques  dont  on 
m*a  indiqué  la  profession.  Pour  ceux  qui  suivent,  je  ne  connais  que 
les  circonstances  de  la  blessure,  c'est-à-dire  les  contacts  directs  oa 
indirects  avec  le  cheval. 

Obs.  CLIV.  —  Homme,  quarante-cinq  ans,  tombé  quelques  mois  au- 
paravant sur  la  tète  d*une  assez  grande  hauteur^  se  plaignant  depuis  ton 
d'une  diminution  de  la  vue  et  de  raideur  dans  les  mouvements.  Le  21  dé- 
cembre 1861,  après  un  travail  assez  rude,  le  corps  en  sueur  est  exposé  ta 
froid  et  le  malade  se  gorge  de  boissons  froides.  Le  soir,  frisson,  malaise. 
Le  22,  constriction  pharyngienne  et  trismus.  Le  26,  opisthotonos,  con- 
vulsions doniques  violentes;  émissions  sanguines  et  injections  soos- 
cutanées  de  morphine  à  hautes  doses.  Mort  le  29  au  soir. 

Ce  malade  couchait  d'habitude  dans  une  écurie  S  il  y  resta  jusqu'au  25. 
(D'  Bois,  d'Aurillac.) 

Ce  fait  à  pathogénie  très  curieuse  est  donné  comme  un  cas  de 
tétanos  spontané.  M.  Bois,  sans  tenir  compte  de  l'habitation  ordi- 
naire du  patient  dans  une  écurie,  ajoute  qu'il  est  impossible  dans  ce 
cas  de  savoir  s'il  y  a  eu  ou  non  contact  avec  le  cheval,  et  H.  le 
D'  Girou,  qui  a  eu  connaissance  de  ce  môme  fiait,  nous  dit,  d'après  le 
vétérinaire  de  la  maison,  que  jamais  il  n'y  a  eu  d'animaux  malades 
dans  cette  écurie. 

Ob8.  CLV.  —  Homme,  trente  ans,  entraîné  par  un  cheval  attelé  qu'O 
ne  pouvait  maîtriser^  eut  le  petit  doigt  écrasé  contre  la  muraille  en  fran- 
chissant avec  la  voiture  la  porte  de  l'écurie.  Peu  de  jours  après,  tétanos 
rapidement  mortel.  (D'  Bois,  d'Aurillac.) 

Ob8.  CLVI.  —  En  septembre  1882,  Amb.,  soixante-oinq  ans.  tombant 
d'une  voiture  traînée  par  un  âne  emporté,  se  heurte  contre  une  borne  à 
la  partie  antéro-externe  de  la  jambe.  Petite  plaie  sans  étendue  ni  profon- 
deur. Au  8®  jour,  le  tétanos  éclate.  Mort  2  jours  après,  malgré  le  chloral 
et  la  morphine. 

Quelques  années  auparavant  il  y  avait  eu  dans  la  localité  un  cas  de 
tétanos  chez  un  jeune  homme  dont  un  orteil  avait  été  écrasé  par  une 
roue  de  voiture.  (D**  Courtois,  de  Thorigny.) 

Obs.  CLVII.  —  Auguste  Bl.,  neuf  ans,  tombe  en  septembre  1884  d'one 
voiture  traînée  par  un  âne.  Pouce  droit  éorasé  par  la  roue.  Pansement 
par  occlusion  qu'on  renouvelle  au  bout  de  5  jours  avec  les  plus  grandes 
précautions.  Bien  que  le  repos  à  la  chambre  ait  été  prescrit,  l'enfuit 
court  partout,  sans  souffrir  d'ailleurs  de  son  doigt. 

1.  Je  remarque  en  passant  que  le  seul  patient  dont  M.  Rosenbacb  rapporte 
l'observation  dans  sa  communication  était  un  pauvre  misérable  atteint  de  brûlure 
des  membres  inférieurs  et  qui,  faute  d'autre  domicile  sans  doute,  couchait  daos 
une  étable.  (Archiv.  fur  klin.  CAtr.,  t.  XXXIV,  p.  309). 
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Le  7*  jour,  dIfRculté  d'avaler,  triamus,  opisthotonos.  Le  paneement 
levé,  on  trouve  les  deux  deroièrea  phalanges  mortifiées;  rextrémité  libre 
de  la  première,  pâle,  et  sèohe,  n'est  pas  encore  recouverte  de  bourgeons 
ciiamua;  point  de  oorps  étrangers;  point  de  lymphangite.  L'amputation 
du  poignet  est  refusée.  Bains  très  chauds,  musc,  hydrate  de  obloral. 
Mort  en  4  jours. 

Auguste  demeurait  dans  le  voisinage  d'Amb.  (D'  Courtois,  de  Tho- 
rigny.) 

Obs.  GLVIII.  —  En  juin  18S4,  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  par- 
courant à  cheval  l'avenue  du  bois  de  Boulogne,  dans  l'allée  réservée  aux 
cavaliers,  est  précipité  sur  le  sol  recouvert  de  sable  et  ramolli  par  la 
pluie.  Un  le  relève  couvert  de  boue,  mais  ne  présentant  k  la  faoe  que  des 
écorcbures  al  insignifiantes  qu'il  reprend  dès  le  lendemaEn  ses  prome- 
nades équestres.  Au  bout  de  3  Jours,  tétanos;  mort  à  la  fin  de  la  semaine. 
(Dt  Magitot:  Gaz,  hebd.,  1886.  p.  782). 

Cas.  CXLIX.  —  Tétanos  chronique,  limité  à  la  tète.  Le  12  septembre 
1886,  jeune  homme  de  seize  ans,  chute  de  cheval  sur  une  petite  pierre* 
plate  contuse  insignifiante  sur  la  pommette  gauche  et  recouverte  d'une 
petite  croûte  huit  jours  après;  alors  se  montra  un  peu  de  raideur  ft  la 
nuque  et  du  trismus  unilatéral.  Le  médecin  reconnut  l'afïection,  enveloppa 
la  tête  de  coton  et  mit  le  malade  dans  une  chambre  chaude. 

Je  via  le  blessé  quatre  jours  après  le  début  du  triamus  ;  la  iîgure  était 
asymétrique  comme  dans  la  paralysie  faciale  i  la  plaie  ne  présentait  rien 
de  spécial.  P.  80,  T.  33<>  le  soir.  Pas  de  gène  de  la  déglutition.  Traitement  : 
4  grammes  de  ohloral  et  enveloppement  dans  la  ouate.  Le  lendemain, 
aggravation.  Le  tétanos  reste  toujours  limité,  et  malgré  une  médication 
énergique,  le  malade  meurt  brusquement  le  5  octobre,  lO"  jour  de  la 
maladie. 

En  somme  il  s'a^t  loi  d'une  localisation  du  tétanos  à  un  cèté  de  la 
taoe  et  aux  élévateurs  de  la  mâchoire  de  ce  côté.  (D'  Terrillon,  Soc.  de 
chir.  1887.) 

Obs.  GLX.  —  Jeune  homme  reçu  à  l'h&pltal  civil  de  Libourne  pour 
nn  tétanos  consécutif  h  des  plaies  de  l'avant-bras  et  de  la  main  par  mor- 
sure de  cheval.  Soumis  rigoureusement  au  traitement  préconisé  par 
M.  Vernenil,  oe  blessé  guérit  en  trois  semaines  environ.  (D'  Romain, 
Car.  heftd.,  1886,  p.  651.) 

Mon  excellent  disciple  et  collègue  H.  Kinnissoii  m'a  communiqué 
Tanique  cas  de  tétanos  qu'il  ait  observé  depuis  qu'il  est  cbirut^gien 
des  hôpitaux. 

Odb.  CLXL  —  Plaie  de  tète  par  coup  de  pied  de  cheval.  Tétanos. 
Mort.  Autopsie. 

Bouchet,  trente-huit  ans,  champignon iste,  entre  le  3  mai  1836  &  l'hfipi- 
tal  Cochin  pour  une  plaie  contuse  produite  h  la  région  occipitale  par  un 
coup  de  pied  d»  cheval.  Voulant  se  reposer,il  s'était  oouchésur  de  la  pailla 
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fraîche  dans  une  écurie  récemment  nettoyée,  près  d'un  cheval  paisible  et 
bien  portant.  Une  heure  après,  on  le  trouva  sans  connaissance,  perdant 
beaucoup  de  sang.  Il  avait  évidemment  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval 
pendant  son  pommeil.  Revenu  à  lui,  il  put  marcher  et  se  rendre  à  pied  à 
l^hôpital.  Un  des  internes  lava  la  plaie  à  Teau  phéniquée,  fit  la  suture,  le 
drainage,  et  appliqua  un  pansement  do  Lister  enveloppant  toute  la  tète. 
Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  après  m'avoir  raconté  ce  qui  s'était 
passé,  on  m'affirma  que  la  plaie  avait  été  soigneusement  nettoyée,  et  qu'il 
n'existait  pas  de  fracture  du  crâne.  Le  blessé  du  reste  n'accusait  pas  de 
douleurs  ;  le  pansement  était  bien  en  place,  je  ne  crus  donc  pas  devoir  le 
renouveler.  Pendant  les  jours  suivants,  le  malade  ne  souffrait  pas;  la 
température  restait  peu  élevée  ;  le  pansement  fut  renouvelé  une  seule 
fois.  L'écoulement  de  sérosité  était  modéré;  les  sutures  furent  laissées  en 
jplacc;  le  drain,  réintroduit  après  avoir  été  lavé  et  diminué  de  longueur. 
Le  lundi  matin,  10  mai,  nous  constatâmes  du  trismus,  qui  avait  débuté  la 
veille  vers  deux  heures  de  Taprès-midi.  Le  malade  fut  immédiatement  placé 
dans  une  chambre  obscure  et  bien  chauffée.  Les  tentatives  faites  pour  intro- 
duire dans  le  pharynx  une  sonde  œsophagienne  déterminèrent  de  violentes 
crises  convulsives;  les  injections  de  morphine,  les  lavements  de  chloral 
à  haute  dose  restèrent  sans  effet,  et  le  soir  même,  trente  heures  après  le 
début  des  accidents,  le  malade  succombait. 

Autopsie  le  12  mai,  à  neuf  heures  du  matin,  trente-sept  heures  après 
la  mort.  Les  parties  latérales  et  postérieures  du  cou  présentaient  une 
teinte  verdâtre  très  marquée  et  une  infiltration  gazeuse,  contrastant  avec 
le  bon  état  de  conservation  du  reste  du  corps.  Dans  la  plaie  de  la  région 
occipitale,  on  retrouva  deux  ou  trois  brins  de  paille  et  Técorce  d'un 
grain  d'avoine;  au-dessous  de  la  plaie,  fracture  avec  enfoncement;  à  la 
(ace  interne  du  crâne,  tout  autour  de  la  fracture,  une  pseudo-membrane 
accolée  aux  os,  avec  injection  des  méninges  et  légère  adhérence  de  la 
dure-mère  à  la  pie-mère.  L'encéphale  lui-même  était  sain. 

Les  inoculations  auxquelles  nous  nous  sommes  livrés  à  cette  occasion, 
sur  des  lapins  et  des  cobayes,  soit  par  trépanation  du  crâne,  soit  par  ino- 
culation dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sont  demeurées  sans  résultat. 
Ces  inoculations  ont  été  faites  avec  des  portions  de  la  protubérance,  avec 
des  détritus  putrilagineux  de  la  plaie,  avec  un  peu  de  pulpe  splénique^ 
avec  du  sang  pris  dans  les  ventricules  cardiaques. 

11  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  combien  le  diagnostic  avait  été 
erroné,  puisque  le  malade  avait  on  réalité  une  fracture  du  crâne.  Le 
traitement  n'avait  pas  laissé  moins  à  désirer  :  en  effet  des  corps  étran- 
gers, retenus  d'ailleurs  par  la  malencontreuse  suture,  ont  été  retrouvés 
dans  la  plaie.  La  putréfaction  avancée  des  tissus  au  voisinage  de  la  bles- 
sure, contrastant  avec  la  bonne  conservation  du  reste  du  cadavre,  dénote 
l'existence  d'une  matière  septique  élaborée  dans  Tintérieur  de  la  plaie. 

Obs.  CLXIL  —  Femme,  soixante  ans,  blessée  par  une  mule;  hrge 
plaie  de  tête  ;  premiers  soins  donnés  dans  une  maison  de  secours,  puis  la 
malade  est  transportée  dans  son  domicile  oontigu  à  une  étable.  Six  jouis 
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après,  télanoa.  Mort  en  quarante-huit  heures,  [D'  Ed.  Plâ,  de  la  Havane.) 
Obs.  CLXIII.  —  M.  le  D'  LegroB,  de  Dompaire,  étant  étudiant,  a  vu 
mourir  à  l'hôpital  de  Nancy  une  femme  qui  avait  contracté  le  tétanos  en 
brouettant  du  fumier  sur  une  planche  traversée  par  un  clou  dont  ta 
pointe,  faisant  une  saillie  de  1  à  2  centimètres,  avait  piqué  la  plante  du 
pied. 

Obs.  CLXIV.  —  Ménagère,  soixante-dix  ans;  plaie  contuse  de  la 
r^on  occipitale  dans  une  chute  sur  des  pierres.  Plaie  lavée  et  pansée 
avec  de  la  terre  prise  sur  place,  sur  une  grande  roule  de  la  banlieue  de 
Toulouse,  Huit  jours  après,  accidents  nerveux;  admission  &  l'hôpital 
le  17  juin  1886. 

Dans  cette  iournée  même,  trois  accès  de  sulTocation  avec  raideur  du 
oou  quand  on  soulevait  la  malade,  et  resserrement  des  m&ohoires  quand 
on  voulait  la  faire  boire,  lâpasme  pharyngien  et  thoracique,  crampes  dans 
lea  bras;  en  un  mot,  tétanos  oonlîrmé.  La  plaie,  contuse,  superficielle, 
exhalant  une  odeur  infecte,  était  recouverte  d'une  matière  pultacée  pu- 
tride, incluse  sous  une  oouoho  épaisse  formée  de  sang,  de  cheveux  et  de  . 
terre.  Malgré  le  traitement  local  et  général  aussitôt  institué,  la  malade 
mourut  la  nuit  suivante.  (Dijeannel,  de  Toulouse.  Gaz.  hebdom,,  1866, 
p.  799.) 

Obs.  CLXV.  —  «  Exerçant  depuis  vingt  et  un  ans,  dans  un  pays  où  la 
elientèle  agricole  compte  3  500  habitants  et  où  les  blessures  ne  sont  pas 
rares,  je  n'ai  vu  qu'un  seul  cas  de  tétanos  consécutif  à  une  plaie  oontuse 
de  la  jambe,  peu  grave  en  apparence.  Cette  plaie,  causée  par  un  coup  de 
pied  de  cheval,  avait  été  bourrée  pendant^trois  jours  avec  du  crottin  par 
un  empirique  du  voisinage.  ■  (Dr  Lecerf,  de  Sainl-Juliien,  lettre  inédite.) 

Obs.  CLXVI.  —  Femme,  habitant  à  Passy  une  arrière-boutique 
humide  et  malpropre.  Plaie  du  cuir  chevelu  sans  fracture  du  crâne  ni 
symptômes  cérébraux,  siégeant  dans  la  région  pariéto-occipitale  et  causée 
par  un  pot  de  fleur  tombé  de  haut  et  rempli  de  terre  mélangée  de  crottin  ■ 
de  cheval.  Plaie  du  reste  mal  pansée  et  mal  Boignée.  Au  bout  de  quelques 
jours,  trismus,  opisttiotonos,  dysphagie,  respiration  didicile;  contracture 
généralisée,  etc.  Mort  quarante-huit  heures  après  le  début  des  accidents 
tétaniques.  (D'  Dry,  de  Passy-Paria.) 

Obs.  CLXVII.  —  Un  jeune  garçon,  atteint  d'une  petite  plaie  à  la 
jambe,  se  baigne  après  sa  blessure  dans  une  mare  où  allaient  boire  des 
chevaux  et  autres  animaux.  La  cicatrisation  était  déjà  avancée  quand 
survint  un  tétanos  mortel.  (D^^  Uuria  et  Reguièra,  de  la  Havane.) 

Obs.  CLXVni.  —  Maitret,  cinquante  ans,  fracture  comminutlve  de 
l'avant-bras  droit,  la  18  juillet  1885,  par  suite  de  la  chute  du  haut  d'une 
échelle  sur  le  sol  près  d'un  tas  d'ordures.  Le  fragment  supérieur  du 
radius  ayant  perforé  les  téguments  s'était  enfoncé  dans  le  sol  it  ime 
profoBdeur  de  1  à  2  oentimêtres.  Pansement  antiseptique  répété  tous  les 
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jours.  Le  24  juillet,  le  tétanos  se  déclare  et  emporte  la  blessé  en  vingt- 
quatre  heures.  (IK  Henry,  d'Avon.) 

Obs.  GLXIX.  —  Homme,  plaie  du  pied  pris  dans  un  éboulement  à 
Toccasion  d'une  fouille  pratiquée  dans  une  ferme.  Transporté  àThôpital 
de  Château-Thierry,  il  y  prend  le  tétanos  dont  il  guérit*  —  (O'  Germain, 
de  Château-Thierry.) 

Obs.  CLXX.  —  En  1885,  femme,  quarante-cinq  ans;  chute  du  deuxième 
étage,  dans  sa  cour;  plaies  nombreuses  à  la  face,  fracture  compliquée 
de  Tavant-bras.  Au  quatrième  jour,  trismus.  Le  lendemain,  tétanos 
généralisé  et  mort.  Il  y  avait  dans  la  cour  de  la  maison  une  écurie,  on 
cheval  et  du  fumier.  —  (D'  Letoumeur,  de  Granville,  Manche.) 

M.  Letoumeur,  dans  une  pratique  de  dix-neuf  ans,  n'a  observé 
que  ce  cas  et  le  suivant,  qui  rentre  dans  notre  première  classe. 

Obs.  CLXXI.  —  En  1876,  fermier,  trente  ans,  en  contact  constant 
avec  les  chevaux  ;  fracture  de  la  jambe  compliquée  de  plaie.  Tétanos, 
mort  au  troisième  jour. 


Voici  une  lettre  qu'a  bien  voulu  m'adresser  mon  distingué  col- 
lègue M.  le  Dr  De  Lens,  chirurgien  des  hôpitaux;  elle  est  précieuse, 
parce  qu'elle  montre  combien  il  est  nécessaire  dans  les  recher- 
ches étiologiques  de  tenir  compte  des  moindres  circonstances  et 
comment  grâce  à  cette  rigueur  d'observation  on  arrive  à  diminoer 
singulièrement  sinon  à  faire  disparaître  les  exceptions. 

Obs.  CLXII.  —  En  mai  1882,  un  employé  de  commerce  reçut  aocideo- 
tellement  une  charge  de  petit  plomb  dans  le  mollet  A  l'aide  du  chloro- 
forme je  fis  des  incisions  pour  extraire  les  grains  de  plomb  situés  pres- 
que tous  sous  la  peau. 

Pendant  deux  semaines  environ,  tout  alla  bien.  En  raison  cependant  de 
la  suppuration,  le  pansement  de  Lister  devait  être  renouvelé  souvent  Ce 
pansement  était  fait  d'ordinaire  par  un  des  amis  du  blessé,  anden  étu- 
diant en  médecine. 

Vers  le  quinzième  jour,  un  tétanos  suraigu  se  déclara  et,  malgré  de 
hautes  doses  de  chloral,  emporta  le  blessé  en  quarante-huit  heures. 

Je  supposai  d'abord  qu'un  grain  de  plomb  avait  pu  se  loger  dans  le 
nerf  tibial  postérieur  et  ce  cas  malheureux  parut  s'expliquer  par  une 
lésion  nerveuse.  Mais  depuis  qu'il  est  question  de  Tétiologie  infectieuse 
et  de  l'origine  équine  du  tétanos,  je  me  suis  rappelé  que  l'ami  du  bleseé, 
qui  Ta  pansé  pendant  toute  sa  maladie  et  m'a  aidé  dans  Topératioo, 
venait  tous  les  jours  du  iaiabovig  Saint^Honoré  àum  wm  p^t»  voi- 
ture légère  attelée  d'un  petit  cheval  qu'il  pansait  et  attelait  lui*m6me. 

Je  n'ai  pas  appris,  il  est  vrai,  qu'il  se  fût  trouvé  en  contact  avec  dei 
chevaux  atteints  de  tétanos,  mais  cela  n'est  pas  néoessairQ,  je  crois,  pour 
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que  ce  fait  présente  quelque  intérêt  et  vienne  dans  une  certaine  mesure  à 
Tappui  de  votre  théorie  sur  Torigine  éqpiine  du  tétanos,  (E.  De  Lens^ 
12  mai  1887.) 

Obs.  GLXXIII.  —  M.  le  D^  Tison  vient  de  communiquer  à  la  Société 
de  médecine  pratique  —  27  octobre  4887  —  une  observation  qui  montre 
également  avec  quel  soin  il  faut  rechercher  les  antécédents  pour 
arriver  à  Texacte  connaissance  des  causes. 

Il  s'agissait  en  effet  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui,  atteint  le 
3  mai  1887  d'une  plaie  contuse  du  coude,  avait  été  pris  le  10  d'un  tétanos 
aigu  que  l'avait  emporté  en  trois  jours.  Ce  jeune  homme  avait  dit  à  sa 
famille  qu'il  s'était  blessé  en  sautant  par-dessus  un  banc  dans  le  jardin 
du  Luxembourg,  alors  qu'en  réalité  l'accident  était  survenu  dans  les 
environs  de  Paris  (à  Robinson)  à  la  suite  d'une  violente  chute  de 
cheval  *. 

M.  Tison  se  rappelle  avoir  vu  dans  sa  jeunesse  deux  cultivateurs 
mourir  de  tétanos  traumatique. 

Voici  encore  un  cas  où  les  antécédents  soigneusement  recueillis  per- 
mettent de  dire  où  a  eu  lieu  la  contamination  et  de  conclure  à  son  ori- 
gine animale.  Si  l'on  s'était  contenté  d'indiquer  que  l'enfant  avait  été 
pris  de  tétanos  à  Asnières,  loin  de  tout  contact  avec  le  cheval,  on  aurait 
rangé  ce  fait  parmi  les  négatifs  de  la  4^  classe. 

Je  dois  cette  observation  à  l'un  de  mes  plus  laborieux  élèves,  M.  De* 
mars,  interne  distingué  des  hôpitaux. 

Obs.  CLXXIV.  —  Enfant  de  quatre  ans  et  demi,  habite  à  Âsnières 
une  maison  où  il  n'y  a  jamais  eu  de  chevaux.  Le  25  septembre  1887» 
étant  chez  un  oncle,  boulanger  à  Menneville  (Eure),  il  tombe  et  se  fait 
une  plaie  de  3  centimètres  de  diamètre  au  côté  droit  du  front.  La  chute 
a  lieu  sur  le  pavé,  devant  la  maison,  juste  à  l'endroit  où  s'arrête  la  voi- 
ture qui  sert  à  transporter  le  pain,  et  qui  est  continuellement  souillée 
par  le  crottin.  Le  boulanger  possède  deux  chevaux,  dans  une  écurie 
située  à  50  mètres  de  son  habitation  et  où  un  cheval  est  mort  de  tétanos 
dix-huit  mois  auparavant. 

On  lave  avec  l'eau  et  le  cognac  la  plaie,  sur  laquelle  se  forme  une 
croûte.  L'enfant  revient  à  Asnières  le  4  octobre,  neuf  jours  après  l'acci- 
dent; il  est  grognon  et  agité. 

Le  b,  trismus,  contracture  et  convulsions  légères  des  muscles  du  côté 
droit  de  la  face;  point  de  douleurs;  rien  aux  membres;  température, 
38*,5.  La  plaie  est  toujours  recouverte  d'une  croûte  au-dessous  de 
laquelle  du  pus  s'est  accumulé.  Le  petit  blessé  est  redevenu  gai  ;  il 
cause  et  marche  comme  à  l'ordinaire. 

Le  6,  mêmes  symptômes.  On  donne  dans  la  journée  l'hydrate  de 
chloral  en  deux  lavements  de  trois  grammes  chacun,  parce  que  le 
trismus  rend  la  déglutition  difficile;  de  plus,  deux  injections  de  mor- 
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phine  de  deux  centigrammes.  Température,  38<>,5  et  38o.  Assoupisse- 
ment le  soir.  Dans  la  nuit,  accès  convulsifs  durant  une  à  deux  minutes, 
agitant  les  deux  côtés  de  la  face  et  les  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs. Tronc  en  opisthotonos. 

Le  8,  les  convulsions  augmentent  de  fréquence  et  de  durée;  elles 
reviennent  environ  toutes  les  deux  heures,  provoquées  par  le  moindre 
ébranlement.  Opisthotonos  plus  marqué;  pouls  à  130.  Température  à 
390  et  39^5.  Le  chloral  et  la  morphine  sont  continués  et  produisent  ton- 
jours  la  somnolence. 

Le  9,  accès  d'heure  en  heure  ;  convulsions  généralisées  à  tout  le  corps; 
face  rouge  et  congestionnée  ;  arrêt  de  la  respiration,  palpitations  vio- 
lentes, puis  pâleur  subite  et  collapsus  ;  le  calme  se  rétablit.  4  à  5  accès 
de  ce  genre  se  produisent;  pouls  impossible  à  compter.  Température, 
39«,5. 

Le  10,  aggravation  de  tous  les  accidents.  Mort  le  M,  dans  l'après- 
midi  ^ 

M.  le  D'  Crcssouarda  bien  voulu  me  communiquer  une  observa- 
tion qui  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  *,  et  qui  présente,  entre 
autres  particularités  intéressantes,  celle  d'avoir  été  recueillie  à  la 
Nouvelle-Calédonie. 

Obs.  CLXXV.  —  Mme  B.,  trente-trois  ans,  marchande  de  légumes,  est 
mordue  par  son  cheval  à  la  lèvre  inférieure  ;  plaie  contuse  en  forme  d'arc 
de  cercle.  Quelques  minutes  après  Taccident,  la  plaie  est  lavée  avec  une 
solution  faible  d*acide  phénique,  puis  on  applique  un  pansement  simple. 

Le  3"  jour,  la  malade,  femme  assez  robuste,  habitant  la  colonie  depuis 
longtemps,  d*un  tempérament  plutôt  lymphatico-bilieux  que  nerveax, 
entre  à  Thôpital;  raideur  dans  Tarticulation  temporo-maxillaire;  ptéiy- 
goîdiens  et  masséters  contractures  ;  aspect  satisfaisant  de  la  plaie.  Pea  à 
peu  la  contracture  s'étend  aux  autres  muscles  de  la  fa6e,  sauf  rorbicn- 
laire  des  paupières.  Dysphagie  pharyngienne^  sentiment  de  oonstn'ctjon 
très  accentué  à  la  gorge  ;  déglutition  des  liquides  très  pénible.  Les  mus- 
cles de  la  nuque  et  du  tronc  ont  été  épargnés. 

En  somme  le  tétanos  s'est  limité  aux  muscles  masticateurs,  aux  musdes 
du  pharynx  et  de  la  partie  inférieure  de  la  face.  Les .  redoublements  con- 
vulsifs étaient  peu  accentués  et  se  manifestaient  surtout  Iprsque  la  malade 
voulait  rire.  Les  deux  arcades  s'écartaient  d  environ  T  centimètre  1/2. 

Cet  état  de  choses  a  duré  une  vingtaine  de  jours;  ensuite  est  arrivée 

1.  Quelques  mois  auparavant,  en  mai  1887,  un  autre  oncle  de  Penfant  âgé  de 
douze  ans,  s'étant  blessé  au  pied  avec  un  morceau  de  verre  dans  la  plaine  de 
Gennevilliers,  fut  atteint  de  tétanos,  dont  il  guéHt  en  trois  semaines.  .M.  Demars 
se  demande  s'il  n'existerait  pas  dans  certaines  familles  une  prédisposition  parti- 
culière, hypothèse  qui  a  déjà  été  formulée  et  qu'il  conviendra  d'examiner  si  les 
faits  de  ce  genre  se  multiplient. 

2.  Étude  à  Vappui  de  Vorigine  infectieuse  du  tétanos.  Tiièse  de  doctoral,  Bordeaux, 
4887,  p.  11. 
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la  période  d«  terroînafsoa  ;  peu  à  peu  la  contracture  a  dimiaué  et  les 
redoublements  oonvulsifs  sont  devenus  moins  fréquenta.  Mais  à  mesure 
que  les  effets  tétaniques  s'amoindrissaient,  on  constata  une  légère  para* 
lysie  du  triangulaire  des  lèvres  du  c&to  droit;  la  commissure  gauche  était 
légèrement  entraînée  en  dehors  et  en  bas. 

L'intelligence,  le  sommeil,  la  température,  le  pouls,  la  respiration  sont 
restés  k  peu  près  à  l'état  normal.  La  cicatrisation  a  été  un  peu  retardée, 
mais  la  plaie  n'a  point  présenté  de  mauvais  aspect. 

Dès  les  premières  manifestations  tétaniques  un  traitement  sévère  fut 
institué  ;  la  malade,  sans  être  complètement  isolée,  fut  mise  k  l'abri  de  la 
lumière  et  des  bruits  extérieurs;  potion  avec  6  grammes  de  chloral  par 
jour;  chlorhydrate  de  morphine  en  injections  sous-cutanées  &  la  dose 
de  1  centigramme,  jusqu'à  6  par  jour.  Les  bains  ont  été  mal  supportés  et 
OD  a  dû  y  renoncer. 

La  plaie  traitée  par  des  lotions  antiseptiques  guérit  sans  incident. 

La  paralysie  faciale  du  début  guérit  sans  traitement.  Cure  terminée 
en  trente  et  un  jours. 

Le  oheval  qui  a  fait  la  morsure  était  un  poney  en  assez  bon  état, 
sans  morve,  ni  faroin,  ni  jetage.  On  ne  peut  donc  incriminer  ces  affec- 
tions dans  l'origine  des  accidenta  tétaniques,  auxquels  M.  Cressouard 
attribue  cependant  une  origine  infectieuse. 

J'ai  annoncé  que  je  ferais  peu  d'emprunts  à  la  littérature,  le  rae 
permettrai  pourtant  de  rappeler  que  dans  la  note  de  Dupuylren  sur 
le  tétanos  ',  où  sont  citées  seulement  trois  observations,  deux  me  sont 
favorables,  la  première  relative  à  la  femme  de  l'ofRcier  atteinte  de 
tétanos  à  la  suite  d'une  chute  de  voiture,  la  troisième  où  estmen- 
tionnôe  ta  fameuse  mèche  de  fouet.  La  seconde  ne  prouve  ni  pour 
ni  contre,  la  profession  et  les  circonstances  de  la  blessure  étant 
passées  sous  silence. 

La  mèche  n'est  pas  la  seule  partie  du  fouet  en  rapport  avec  le 
cheval  et  ayant  donné  le  tétanos. 

M.  Schultze  cite  le  cas  d'un  homme  qui,  après  un  coup  de  fouet  sur 
l'oeil  droit,  est  atteint  de  panophthalmie  ;  tétanos  développé  au  bout 
d'une  semaine  et  qui  entraine  la  mort  en  quinze  jours  *. 

Deux  autres  faits  comparables  ont  été  publiés  par  MM.  E.  Rose  et 
O.  Pollock. 

Homme,  vingt-huil  ans,  plaie  de  l'étendue  d'une  pièce  de  6  kreutzers 
au  bord  inférieur  de  l'orbite  gauche  et  causée  par  un  coup  de  manche  de 
louet;  vingt-quatre  heures  après,  trlsmus,  dysphagie,  paralysie  du  facial 
gauche.  Mort  au  bout  de  trois  jours.  (El.  Rose.) 

1.  Leçons  orak»  de  cita,  chir.,  2'  édit..  t.  V,  p.  100  et  113,  1839. 
8.  Arckiv.  fur  Kliit.  med.,  1877,  t.  XX,  p.  583. 

Rev.  db  chib.,  t.  vu.  —  1887.  tî 
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Plaie  de  la  cornée  gauche  par  un  coup  de  fouet.  Trismus  au  10«  jour; 
panophthalmie  au  11°  avec  contracture,  puis  paralysie  des  muscles  delà 
moitié  droite  du  visage.  Mort  le  14°  jour  *. 


TROISIÈME  CLASSE. 

Elle  renferme  les  cas  de  tétanos  humain  dans  lesquels  on  peut 
saisir  des  rapports  plus  ou  moins  directs  et  plus  ou  moins  distants 
entre  l'homme  blessé,  à  quelque  profession  qu'il  appartienne,  et 
d'autres  tétaniques,  équins  ou  humains. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  de  la  plus  grande  importance  et  suffi- 
raient à  eux  seuls  pour  démontrer  absolument  la  réalité  de  mon 
hypothèse;  car,  s'il  est  déjà  très  probable  qu'un  cheval  sain  en 
apparence,  ou  quelque  objet  qui  en  provienne  puisse  infecter  un 
homme  blessé,  il  est  tout  à  fait  logique  d'admettre  que  le  cheval  téta- 
nique communiquera  la  maladie  plus  aisément  encore. 

J'accorde  que  les  observations  tout  à  fait  probantes  sont  encore 
rares,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  la  question  étant  à  peine 
posée,  les  réponses  n'ont  guère  eu  le  temps  de  se  produire;  pour- 
tant j'en  ai  réuni  plusieurs  dans  lesquelles  on  a  constaté  dans  la 
même  contrée,  le  même  village,  la  même  ferme,  le  tétanos  équin, 
précédant  le  tétanos  humain,  ou  lui  succédant,  ou  alternant  avec  lui, 
de  telle  sorte  qu'il  est  difficile  de  ne  point  admettre  la  transmission 
de  la  maladie  du  cheval  à  l'homme,  sinon  même  de  l'homme  au 
cheval. 

Déjà  le  fait  avait  été  signalé  par  M.  Larger,  dans  sa  mémorable 
observation;  mais  on  ne  connaissait  que  cet  exemple  et  celui  non 
moins  curieux  inscrit  dans  les  registres  de  l'hôpital  de  Saint  Germain, 
emprunté  au  service  de  M.  Le  Piez,  et  publié  dans  l'excellent  mé- 
moire de  M.  Ozenne  ' . 

Obs.  CLXXVI.  —  Un  jeune  maraîcher  de  vingt-cinq  ans  fut  apporté 
à  Thôpital  avec  tous  les  symptômes  du  tétanos.  On  ne  put  découvrir 
à  ce  moment  aucune  trace  de  blessure  ;  le  malade  traité  par  le  bromure 
de  potassium  et  le  chloral  à  doses  progressives  fut  guéri  au  bout  d*un 
mois.  On  apprit  que  quelque  temps  auparavant  un  cheval  était  mort 
du  tétanos  dans  une  écurie  attenante  à  l'habitation  du  jeune  homme. 

1.  Voir  Gûterbock,  Ueber  der  Wundstarrkrampf  {Arch.  de  Langenbeck,  t.  XXÎ, 
p.  835,  1884).  L'observation  originale  qui  sert  de  thème  à  ce  mémoire  a  été 
recueillie  chez  un  cocher  de  trente  et  un  ans,  atteint  d'une  plaie  superficielle 
insignifiante  &  l'angle  interne  de  Tceil,  causée  par  une  chute  sur  un  corps  anguleux. 

2.  De  Vétiologie  et  de  la  pathogénie  du  tétanos  [Arch,  gén,  de  méd.),  mars  1S86. 
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Je  suis  en  mesure  de  grossir  beaucoup  le  dossier. 

Je  rappellerai  d'abord  trois  faits  indiqués  précédemment  à  propos 
des  professions  :  Obs.  XXI.  —  Vétérinaire  américain  mort  du  tétanos 
pour  s'être  blessé  en  faisant  Tautopsie  d*un  cheval  atteint  de  la  même 
maladie;  c*est  le  seul  cas  de  contagion  immédiate  et  directe  que  je  con- 
naisse. —  Obs.  LXXV.  —  Domestique  de  ferme,  tétanos  du  15  au 
26  mai  1875,  Trois  mois  auparavant,  un  cheval  était  mort  du  tétanos 
dans  la  même  ferme.  —  Obs.  LXXVI.  —  Femme,  tétanos  traumatique, 
du  2  au  9  septembre  1876;  trois  mois  avant,  dans  la  même  ferme,  pou- 
lain mort  du  tétanos  ^ 

Dans  le  cas  suivant,  qu'on  avait  d'abord  cru  spontané,  des  rapports 
directs  et  réitérés  avaient  eu  lieu  entre  l'homme  blessé  et  le  cheval 
tétanique. 

Obs.  CLXXVII.  —  Hemet,  d'Aubervilliers,  soixante-quatre  ans,  ro- 
buste, alcoolique,  se  fit  probablement  dans  les  premiers*  jours  de 
mars  1887  une  plaie  superficielle  à  la  partie  antérieure  et  externe  du 
deuxième  orteil  droit.  Cette  plaie,  dont  le  malade  ignorait  l'existence 
et  dont  M.  Ricard  découvrit  le  premier  la  cicatrice,  était  complètement 
fermée  lorsqu'éclatèrent  les  premiers  signes  du  tétanos. 

Vers  le  10  mars  cependant,  la  santé  s*altéra  :  fièvre  de  temps  en 
temps,  malaise,  anorexie  ;  le  20  mars,  douleurs  dans  la  mâchoire  et  à 
la  nuque. 

Le  25,  M.  Michaux  appelé  trouve  le  pouls  fréquent,  la  température 
à  40^,  des  sueurs  abondantes  et  une  violente  douleur  à  la  nuque  et  aux 
reins;  les  mâchoires  étaient  fortement  serrées;  malgré  le  traitement 
institué,  Hemet  succomba  le  28. 

Or,  deux  mois  auparavant,  n'ayant  aux  pieds  que  des  sabots  et  de 
mauvais  chaussons  percés  au  niveau  des  orteils,  il  avait  été  trois 
fois  visiter  dans  son  écurie  un  cheval  atteint  de  tétanos.  Lorsqu'il  fut 
pris  de  resserrement  des  mâchoires,  il  reconnut  la  maladie  et  déclara 
nettement  à  M.  Ricard  qu'il  avait  le  raide  et  qu'il  était...  perdu  (il  em- 
ploya même  une  expression  beaucoup  plus  énergique). 

J'ai  déjà  signalé  dans  l'observation  XCIX  des  rapports  fort  ana- 
logues. 

Il  s'agissait  d'un  cocher  qui  dut  subir  à  l'hôpital  Necker  l'amputa- 
tion de  la  cuisse  pour  une  blessure  grave  de  la  jambe  et  qui,  sans 
cause  connue,  fut  pris  de  tétanos.  Le  lendemain  de  l'invasion,  le 

1.  Cette  obserralion  a  été  publiée  avec  de  longs  détails,  in  Bulletin  médical  de 
VAisne,  18  janvier  1877,  p.  11.  M.Ziraberiin  n'y  note  point  le  tétanos  du  poulain, 
n'y  attachant  alors  aucune  importance.  C'est  seulement  dans  une  lettre  récente 
qu'il  me  fit  connaître  cette  circonstance  pleine  d'intérêt. 
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blessé,  parlant  &  l'interne  du  service,  M 
détails,  lui  dit  :  «:  Ah  I  monsieur,  je  sui 
ploya  le  même  terme  que  le  précédent  ir 
ser;  je  suis  atteint  de  la  même  maladi 
mon  cheval  peu  de  temps  avant  l'accidi 

—  Et  de  quoi  donc  est  mort  votre  ch 

—  Du  tétanos,  «  répondit-il. 

Le  malheureux  mourut  en  effet  queli 
therat  ajoute  :  «  Je  ne  tirai  de  ce  fait 
puis  cei'tiQer  l'exactitude  absolue  de  ce 
tant  plus  nettement  gravé  dans  la  mén 
était  le  premier  que  je  voyais  depuis 
études.  » 

Obs.  CLXXVIII.  —  M.  Chailloux,  vél 
vingt  ans  dans  la  grande  banlieue  de  Pi 
a  observé  et  traité  plus  de  150  cas  de  téti 

Il  n'a  vu  qu'une  fois  un  propriétaire 
tétanique  lui-même,  alors  que  son  che 
observé  à  Sceaux  et  le  malade  a  été  Boigi 

On  se  rappelle  la  relation  donnée  pi 
rantin,  d'un  cas  de  tétanos  survenu  et 
pour  la  fabrique  de  M.  Normand  (obs.  ( 
mars  1886.  Or,  dans  cette  même  fabri 
c'est-à-dire  six  mots  auparavant,  un  j 
suite  de  castration. 

Obs.  CLXXIX.  —  J.  Fouquet,  fermier 
contuse  du  cuir  chevelu.  Tétanos  déclan 
la  blessure.  Traitement  par  le  chloral. 
Les  accès  diminuent  de  violence  et  I'oj 
depuis  plus  de  quarante-huit  heures,  lo 
ment,  quatorze  jours  après  le  début  des  i 

Or,  l'année  précédente,  en  lâS3,  une  va< 
ferme  de  ce  que  les  paysans  appellent  le 
la  même  ferme,  plusieurs  porcs  et  un  tai 
à  la  suite  de  la  castration.  Aucun  cheva 
ladie.  D'ailleurs,  en  dehors  de  la  Terme  ii 
tétanos  animal  ni  dans  les  villages  voisin 
brun,  de  Mayenne.) 

1.  CommunicatioD  orale  de  M.  Chaijloui  au 
cbandon  était  un  de  mes  élèves;  iJ  est  morl 
donc  aucun  moven  d'avoir  de  plus  amples  ren 
reRrellable  que  des  faits  d'une  telle  importance 
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Nous  avons  vu  dans  l'observation  CLXXIV  qu'un  c 

de  tétanos  chez  te  boulanger  de  MennevjUe,  18  mo 

sure  qui  ât  périr  le  petit  enfant  de  la  même  maladie 

Obs.  CLXXX.  —  En  juillet  1880,  à  Viasous,  petite  w 
5  kilomètres  de  Longjumeau,  un  jeune  garçon  fit  u 
genou  en  revenant  de  l'école;  il  en  résulta  une  petite  p 
large  comme  une  pièce  de  50  centimes.  Après  oinq 
repos,  la  plaie  étant  à  peu  près  cicatriaée.  l'enfaat  n 
^ai  et  bien  portant.  Une  douzaine  de  jours  après  la 
lombaires  qui  après  quarante-huit  heures  devienne] 
s'accompagnent  de  trisinua  et  de  raideur  dans  la  nuq 
appelé  constate  que  la  plaie  n'est  pas  complètement  f« 
diagnostic  de  tétanos.  Mort  le  surlendemain.  Or,  quat 
ravant,  un  cheval  était  mort  du  tétanos  dans  une  écuri 
la  cour  de  la  maison  habitée  par  le  jeune  garçon.  (D'  C 
jumeau). 

Obs.  CLXXXl.  —  Femme  Rondel,  cinquante  ans,  n 
conduit  une  machine  à  battre  le  blé  traînée  de  vi 
tantôt  par  des  bœufa,  et  tantôt  par  des  chevaux.  Le  17 
sure  à  ta  partie  inférieure  et  interne  du  bras  par  le  c 
teuse.  L'accident  ayant  eu  lieu  à  Saint- Saturnin,  la  blés 
par  le  travail,  se  rend  à  8  kilomètres  de  là,  à  Sireuil,  c 
pour  y  prendre  un  peu  de  repos.  Après  quelques  jou 
nouveau  sa  machine,  mais  le  25  août  éclatent  les  pre 
H.  le  D*^  Pintaud-Désallées,  appelé  pour  la  première  foli 
trouve  tous  les  muscles  du  tronc  en  contraction.  Le  lan 
brachiale  est  sphacélé.  Le  tétanos  progresse  les  jours  i 
dant  la  guériaon  a  lieu  après  trente-cinq  jours  de  malad 
de  chloral  ont  été  absorbés  en  vingt-huit  jours,  dont  il 
une  seule  journée.  (D'  Pintaud-Désallées,  de  La  Roch 
rente.) 

Il  est  certain  qu'avant  sa  blessure  cette  femme  a 
et  mdme  dormi  dans  des  granges  et  des  écuries  i 
sa  profession,  elle  était  continuellement  en  rappor 
vaux,  les  harnais,  le  fumier  des  fermes,  etc.,  mais 
cnrieux  de  l'observation  est  que  de  mémoire  d'bo 
rappelle  avoir  observé  de  tétanos  humain  ou  anima 
mune  de  Saint-Saturnin,  tandis  qu'à  Sireuil,  dans  Is 
où  la  femme  Rondel  était  allée  se  reposer  après  se 
cheval  était  mort  de  tétanos  huit  ans  auparavant  '. 
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J*ai  cité  (obs.  LXVII)  le  cas  d^une  servante  devenue  tétanique  à  la 
suite  d*un  coup  de  feu.  Le  maître  affirma  au  D"*  Lecler  qu'il  n'avait 
jamais  eu  de  chevaux  malades  chez  lui  ;  mais  que  dix  ans  auparavant 
le  cheval  d'un  de  ses  voisins  était  mort  de  tétanos. 

Je  rappelle  pour  mémoire  l'observation  XVII.  Un  garçon  d'écurie 
mourut  de  tétanos  en  février  4886.  Le  loueur  de  cette  écurie  apprit 
à  M.  le  D*"  Courbet  que  vingt-cinq  ans  auparavant  deux  chevaux  y 
étaient  morts  de  tétanos  à  deux  ou  trois  ans  de  distance;  mais  depuis 
on  n'en  avait  pas  vu  de  nouveaux  cas. 

Dans  les  observations  qui  précèdent,  le  tétanos  équin  et  humain 
se  montre  dans  la  môme  ferme  ou  la  même  maison,  mais  c'est  l'ani- 
mal qui  meurt  le  premier.  Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi, 
et  parfois  c'est  le  cheval  qui  suit  son  maître,  comme  si  c'était 
rhomme  qui  infectât  son  serviteur.  Pareil  fait  est  mentionné  dans  la 
si  intéressante  relation  de  l'endémie  de  Noisy-le-Sec  faite  par  M.  Ceré* 
monie. 

Un  sieur  D...  succombe,  en  1872,  de  tétanos  à  la  suite  d'une  cou- 
pure au  doigt  par  un  fragment  d'assiette.  Cet  homme  possédait  un 
cheval  qui,  l'année  suivante,  à  peu  près  à  la  même  époque,  mourait 
de  la  même  affection  que  son  maître.  L'écurie  se  trouvait  dans  la 
cour  de  la  maison  ^ 

J'ai  connaissance  d'un  cas  comparable. 

Obs.  CLXXXII.  —  Un  jeune  garçon,  petit-fils  de  cocher,  blessé  très 
légèrement  au  pied  et  ayant  trempé  ce  pied  guéri  dans  leau  d'une 
mare,  mourut  de  tétanos  ^.  Le  cas  était  sporadique.  Or,  chez  le  même 
propriétaire  se  développa  bientôt  après  un  tétanos  équin,  dont  voici 
l'histoire  abrégée. 

Une  jument,  par  un  jour  de  verglas,  se  couronne  très  gravement  sur 
une  grande  route  et  fait  un  effort  violent  pour  se  relever  ;  quinze  jours 


rances  sur  la  valeur  de  plus  en  plus  démonstrative  des  observations  qu'on 
recueillera  à  partir  de  ce  jour.  En  effet,  de  ces  trois  faits,  l'un,  observé  en  1819 
par  un  confrère  du  voisinage,  n'a  aucune  valeur,  étant  ainsi  conçu  :  Enfant  de 
dix  ans,  coup  de  feu  en  janvier,  tétanos  peu  de  jours  après,  mort. 

Le  second,  observé  par  M.  Pintaud-Désailées  lui-même  en  1873,  est  fort  incom- 
plet, comme  on  le  verra  quand  nous  Texposerons  et  le  commenterons  dans  notre 
4*  classe.  Au  contraire,  l'observation  qu'on  vient  de  lire,  recueillie  en  1886,  est 
pleine  d'intérêt. 

On  peut  d'ailleurs  Fopposer  à  l'observation  GLXXIV  en  ce  qui  touche  l'époque 
où  le  virus  tétanique  est  déposé  dans  la  plaie.  En  efTet  la  femme  Rondei,  blessée 
à  Saint-Saturnin»  localité  indemne,  va  chercher  l'infection  ultérieurement  à 
Sireuil,  tandis  que  l'enfant  rapporte  à  Asnières  une  plaie  inoculée  d'emblée  à 
Menneville,  localité  où  le  tétanos  s'était  antérieurement  montré. 

1.  Gaz,  hebd.,  26  novembre  1886,  p.  781. 

2.  Obs.  de  M.  Denance,  Gazette  hebdomadaire^  10  décembre  1886,  p.  813. 
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environ  après  Taccident,  pour  lequel  la  bête  avait  reçu  des  soins 
assidus,  le  tétanos  se  déclare.  On  institue  le  traitement  dès  le  même 
jour  et  elle  guérit. 

Mais,  dans  le  cas  suivant,  le  tétanos  humain  a  été  précédé  et  suivi 
de  tétanos  animal.  Je  dois  la  communication  de  ce  fait  curieux  à 
M.  Doumayron,  vétérinaire  à  Arpajon  : 

Obs.  CLXXXIII.  —  En  février  1886,  j*ai  observé  le  tétanos  sur  une 
génisse  primipare  quinze  jours  après  une  mise  bas  très  laborieuse. 
Déjà  au  même  village,  en  1882,  dans  une  écurie  distante  de  150  mètres 
environ  de  Tétable  de  la  génisse,  un  cheval  atteint  de  fièvre  typhoïde 
succombait  au  tétanos.  Enfin,  en  1884,  un  nommé  Vallet  mourait  dé 
tétanos  traumatique.  Or  la  génisse  qui  succombait  en  1886  appartenait 
h  un  parent  de  Vallet  et  mourait  dans  une  étable  donnant  sur  la  cour 
de  la  maison  où  cet  homme  avait  péri.  D*où  la  succession  suivante 
dans  un  rayon  très  circonscrit  : 

Tétanos  équin  en  1882; 

Tétanos  humain  en  1884; 

Tétanos  bovin  en  1886  K 

Mais  raltemance  se  présente  avec  un  caractère  bien  plus  démons- 
tratif encore  dans  le  document  suivant,  l'un  des  plus  curieux  cer- 
tainement qui  me  soient  parvenus  depuis  le  commencement  de  mes 
recherches.  Je  le  dois  à  M.  Biot,  vétérinaire  à  Pont-sur- Yonne,  qui 
a  mis  à  me  répondre  un  empressement  dont  je  lui  suis  très  recon- 
naissant. Voici  comment  il  s'exprime. 

En  1869,  lorsque  j'exerçais  à  Montereau,  j'observai  chez  le  cheval, 
à  la  suite  de  blessures  accidentelles  ou  chirurgicales,  quinze  cas  de 
tétanos  :  dix  comme  conséquences  de  la  castration,  trois  à  la  suite 
de  la  section  de  la  queue,  les  deux  autres  succédaient  à  des  coups 
de  pied.  C'est  en  avril  et  mai  que  sévit  cette  petite  épidémie  sur  les 
chevaux  châtrés;  six  périrent  dans  la  môme  semaine,  huit  ou  dix 
jours  environ  après  l'opération. 

Dans  le  môme  temps  et  dans  le  rayon  de  ma  clientèle,  j'eus  con- 
naissance de  trois  cas  survenus  chez  l'homme. 


Obs.  OLXXXIV.  —  1^  A  Salem,  chez  M...,  cultivateur,  un  berger  se 
fait  dans  la  paume  de  la  main  une  légère  blessure  avec  l'extrémité 

1.  Ce  fait  démontre  bien  ce  que  cette  question  gagnera  à  être  étudiée  simul- 
tanément par  les  médecins  et  les  Tétérinaires.  Vallet  avait  été  soigné  par  mon 
excellent  ami  le  D'  Pépin,  d*Arpajon,  qui  ignorait  dans  quel  rapport  son  patient 
s'était  trouvé  avec  les  animaux  tétaniques  et  qui  l'apprit  ultérieurement  de 
11.  Doumeyron. 
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brisée  d'un  bâton;  il  contracte  le  tétanos  quelques  jours  après  et  en 
meurt.  Or  à  cette  même  époque  et  à  deux  kilomètres  de  là  je  perdais 
du  tétanos  un  de  mes  chevaux  châtrés. 

Obs.  CLXXXV.  —  2<>  a  Barbey,  chez  M,  Grappin,  cultivateur,  un  char- 
retier meurt  du  tétanos  pour  une  blessure  du  doigt  faite  en  maniant 
maladroitement  un  pistolet  chargé.  Je  venais  de  perdre  dans  cette  com- 
mune un  cheval  châtré  après  en  avoir  vu  mourir  un  autre  de  la  même 
manière  huit  jours  auparavant  à  Misy,  situé  à  un  kilomètre  de  Barbey. 

Obs.  CLXXXVI.  —  3o  A  Moret,  distant  de  deux  kilomètres  de  Saint- 
Maurice,  où  je  venais  de  perdre  un  cheval  châtré,  un  marchand  de  vin 
qui  s*était  écrasé  un  doigt  en  descendant  des  futailles  pleines  dans  sa 
cave  meurt  du  tétanos,  toujours  au  mois  d'avril  1869. 

Encore  à  la  même  époque,  je  châtre  à  Montereau  un  cheval  qui 
aussitôt  après  l'opération  est  transféré  à  3  kilom.  dans  une  ferme  voi- 
sine; il  y  meurt  du  tétanos  huit  jours  après.  Or  en  ce  moment  le  fermier, 
qui  depuis  vingt  ans  châtrait  ses  moutons  sans  avoir  jamais  eu'  le 
moindre  accident,  en  perdit  cette  année-là  70  p.  100. 


M.  Biot  ajoute:  €  Pour  moi  le  tétanos  est  toujours  traumatique.  Les 
prétendus  cas  de  tétanos  spontané  ne  sont  que  des  tétanos  trau- 
matiques  méconnus.  Je  suis  convaincu  que  cette  afFection  est  micro- 
bienne, infectieuse  et  contagieuse;  infection  et  contagion  émanant 
d'un  germe  tétanique,  d*où  qu'il  vienne. 

c  Je  n'ai  pas  de  fait  prouvant  d'une  façon  rigoureuse  que  le  tétanos 
humain  ait  une  origine  équine.  J'ai  toujours  observé  la  maladie 
pendant  les  temps  secs  et  les  grands  vents  qui  transportent  au  loin 
des  tourbillons  de  poussière  et  avec  elle  des  germes  de  toutes 
sortes  :  ce  qui  expliquerait  les  cas  nombreux  et  simultanément 
observés  chez  les  gens  et  les  bêtes.  Ma  conviction  est  telle  sur  ce 
point  que  je  m'abstiens  de  toute  opération  non  urgente  dans  ces 
conditions  atmosphériques. 

«  Je  crois  que  si  on  pouvait  appliquer  aux  animaux  les  méthodes 
antiseptiques  de  Lister  et  d'Alph.  Guérin,  on  préviendrait  à  coup 
sûr  l'apparition  du  tétanos.  Malheureusement  l'emploi  n'en  est  pas 
facile.  On  peut  cependant  tourner  la  difficulté  en  ne  touchant  point 
aux  plaies  de  la  castration.  Je  ne  veux  pas  que  sous  prétexte  de  pro- 
preté une  telle  plaie  soit  lavée  et  détergée;  lorsqu'une  fois  la  suppu- 
ration est  établie  dans  une  plaie,  le  tétanos  n'est  guère  à  craindre. 
La  couche  de  bourgeons  charnus  protège  aussi  bien  contre  le  vi- 
brion septique  que  contre  les  germes  du  tétanos,  qui  n'ont  chance  de 
pénétrer  que  lorsque,  par  des  lavages  répétés,  on  érode  et  fait  sai- 
gner la  membrane  granuleuse.  Depuis  mes  revers  je  ne  fais  donner 
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-aux  animaux  châtrés  aucun  soin  de  propreté  et  je  n'obsE 
le  tétanos  ni  la  gangrène  traumatique  '.  » 

Tout  fait  prouvant  la  nature  contagieuse  du  tétanos, 
degré  de  l'échelle  animale  qu'il  soit  observé,  sert  ma  cav 
donc  pouvoir  rapprocher  des  cas  cités  plus  haut  par  R 
note  que  je  dois  à  l'obligeance  d'un  vétérinaire  de  l'Yonne, 
et  qui  tend  à  démontrer  l'origine  équine  de  certaines  ép 
tétanos  chez  les  animaux  chAtrés. 

Obs.  CLXXXVII.  —  Le  17  avril  1862,  vers  huit  heures  (1 
châtre,  chez  M.  Yot,  propriétaire  à  Cheasy  (Aube),  13  agiief 
huit  à  dix  mois,  par  le  procédé  des  casseaux  et  k  testicules 

Après  l'opération  ces  jeunes  animaux  sont  placés  dans  m 
faitetnent  sain,  bien  aéré  et  exposé  au  midi.  On  leur  met  une 
fraîche  et,  en  un  mot,  on  remplit  toutes  les  conditions  1 
désirables  et  possibles  à  la  campagne. 

Le  même  jour,  vers  10  heures  du  matin,  au  hameau  de 
situé  à  1500  mètres  de  la  commune  de  Chessy,  je  ch&tre,  p 
procédé,  16  agneaux  du  même  âge  que  les  premiers,  chez 
propriétaire. 

Après  l'opération,  ces  16  agneaux  sont  enfermés  dans  un 
placé  au  bord  de  la  rivière,  dont  les  murs  reposaient  sur  le 
de  la  digue.  En  entrant  dans  ce  local  humide,  froid  et  ei| 
on  sent  une  odeur  de  renfermé,  de  moisi  très  prononcé. 
fraîche  est  répandue  dans  cette  étable  improvisée. 

Trois  jours  après  l'opération,  le  20  avril,  entre  8  et  10 
matin,  j'enlève  lus  casseaux.  Chez  les  29  opérés,  les  testicul 
Bêchés  et  la  partie  du  cordon  comprimée  entre  les  cassea 
minée. 

Le  lendemain,  21,  M.  Gibier  vient  me  prévenir  que  3  d 
étaient  malades,  qu'ils  étaient  raides. 

A  mon  arrivée,  je  constate  le  tétanos  parfaitement  déclaré 
nant  les  14  autres,  j'avise  encore  2  agneaux  atteints  du 
Le  32,  les  deux  premiers  sont  morts;  3  nouveaux  sont  pris. 
sivement,  12  de  ces  petits  opérés  sont  frappés  par  le  tét 
meurent,  3  guérissent  sans  traitement. 

Pas  un  seul  des  13  opérés  chez  M.  Yot,  de  Chessy,  n'a  été 

J'avais  alors  attribué  la  cause  de  la  mort  des  9  agneaux  c'. 
H.  Gibier  au  local  froid  et  humide.  Mais,  depuis,  je  me  suis  b 
demandé  s'il   n'y  aviùt-po»  eu-une  autre  cause,  un  agent 


1.  J'ai  reproduit  JDtégrfil^nient  te  passage,  ni&is  j'y  apporte  quelq 
Je  ne  crois  nullement  qu'jne  plaie  en  luppuration  aoit  à  l'abri  du 
ta  reTancbe  je  prSche  depuis  longtemps  les  dangers  inhérents  A  la 
blamrei,  comme  cause  d'auto- iooculalion  IraDmatique. 
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quelconque,  trouvant  un  milieu  propice  à  sa  vie,  à  son  développement, 
à  sa  prolifération,  à  sa  culture,  dans  un  local  humide,  sale  et  froid. 
Je  livre  le  fait  brut,  pour  ce  qu'il  peut  valoir. 

La  note  de  M.  Thierry  me  paraissant  prouver  Finfluence  manifeste 
d*un  sol  virulent  sur  la  production  de  la  maladie  —  puisqu*ici  la  tem- 
pérature, la  saison  et  Topérateur  ne  peuvent  être  incriminés  —  je 
voulus  avoir  quelques  détails  supplémentaires  sur  le  local  malsain  où 
avaient  été  relégués  les  agneaux  de  M.  Gibier. 

M.  Thierry  a  bien  voulu  m'éclaircir  dans  la  lettre  suivante,  datée 
du  30  mars  1887. 

a  Le  local  en  question  n'était  pas  uneétable  à  proprement  parler;  sa 
capacité  était  de  6  mètres  carrés  sur  une  hauteur  de  1  mètre  20,  le  mur 
supportant  un  toit  sans  plafond.  Le  plus  souvent  on  y  logeait  des  oies; 
il  y  avait  en  permanence  du  fumier  et  de  la  paille  humide,  pourrie, 
infecte. 

c  Cinq  mois  avant,  fin  octobre  1861,  dans  une  écurie  voisine  apparte- 
nant à  M.  Chalopin,  meunier,  un  cheval  châtré  par  un  empirique  était 
mort  du  tétanos;  Técurie  et  le  réduit  où  on  avait  mis  les  agneaux 
étaient  dans  une  cour  commune,  à  environ  10  mètres  de  distance.  • 

Je  me  demande  s'il  n'est  pas  vraisemblable  que  le  cheval  téta- 
nique, mort  en  octobre,  a  infecté  la  cour  et  le  local  où  l'on  a  entassé 
les  moutons  au  mois  d'avril  suivant,  et  où  croupissait  du  fumier 
pourri. 

En  comptant  le  fait  de  M.  Larger,  voici  treize  observations  dans 
lesquelles  le  tétanos  humain  a  été  précédé  de  tétanos  animal  dans  la 
même  maison  ou  ferme.  La  succession  a  été  plus  ou  moins  prompte, 
il  est  vrai,  et  si  dans  trois  cas  :  vétérinaire  américain,  cocher  de 
M.  Pautherat  et  propriétaire  cité  par  M.  Ghailloux,  la  transmission 
a  pu  se  faire  directement  de  l'animal  malade  à  l'homme  sain,  le  laps 
écoulé  entre  la  maladie  du  premier  et  l'infection  du  second  a  été 
plus  long,  parfois  même  tellement  prolongé  qu'on  peut  se  demander 
si  réellement  il  y  a  un  rapport  possible  entre  les  deux  attaques  *. 

Comme  ce  n'est  pas  ici  que  nous  nous  proposons  de  discuter  ce 
dernier  point,  nous  enregistrerons  seulement  les  intervalles. 

Or  nous  trouvons  deux  mois  dans  l'obs.  d'Aubervilliers, 

Trois  mois  environ  dans  l'obs Zimberlio, 

Dix  mois  dans  l'obs 120, 

Quelque  temps  auparavant,  obs Ozenne, 

1.  C'est  à  cause  de  la  trop  grande  durée  que  je  ne  mets  pas  en  compte  Tobiar' 
Tation  où  vingt^inq  ans  s'étaient  écoulés  entre  les  2  cas  de  tétanos. 
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Quelques  mois,  obs Larger, 

Un  an,  obs Chabrun, 

Deux  ans ,  obs Pépin,  Doumayron, 

Quatre  ans,  oba Combet, 

Huit  ans,  obs Pintaud  -  Désallées. 

Comme  annexe,  je  puis  ajouter  la  petite  série  de  cas  citée  plus 
haut  et  dans  laquelle  hommes  et  chevaux  ont  été  atteints  pôle-méle 
si  ja  puis  ainsi  ainsi  dire,  à  des  intervalles  rapprochés,  mais  non 
dans  la  même  demeure,  les  cas  s'étant  montrés  dans  des  habitations 
situées  à  un,  deux  ou  plusieurs  kilomètres  de  distance.  Sans  m'ap- 
puyer  trop  sur  ces  faits,  je  ne  les  rejette  pas,  car  ils  rentrent  dans 
le  domaine  des  endémies,  et  les  endémies  tétaniques,  abstraction 
faite  de  leur  pathogénie,  n'ont  jamais  été  contestées  pour  l'espèce 
humaine.  C'est  pour  cela  que  je  conserve  à  titre  de  documents  les 
observaUons  CLXXXIV,  CLXXXV  et  CLXXXVI. 

l'ai  pensé  qu'il  y  avait  un  intérêt  véritable  à  noter  le  contact 
possible  avec  un  cheval  tétanique  ou  ses  déchets  ou  déjections, 
comme  antécédent  du  tétanos  humain,  mais  je  puis  faire  remarquer 
que  la  plupart  des  sujets  que  j'ai  cités  dans  ce  but  étaient  déjà 
prédisposés  par  leur  profession  à  contracter  le  tétanos,  puisque  nous 
comptons  parmi  eux  :  un  vétérinaire,  un  cocher,  un  propriétaire 
de  chevaux,  une  femme  d'entrepreneur  en  contact  avec  des  chevaux, 
trois  cultivateurs,  un  maraîcher,  une  fermière  blessée  par  une 
machine  agricole  qu'elle  dirigeait  et  conduisait  elle-même,  une 
fermière ,  une  femme  blessée  également  par  une  machine  et  pansée 
avec  du  fumier,  un  domestique  de  ferme  blessé  par  un  instrument 
à  travailler  la  terre  ■,  un  tisseur  blessé  dans  les  mêmes  conditions. 
Au  reste,  on  peut  retrouver  la  pluralité  des  causes,  dans  un  bon 
nombre  de  nos  observations,  lorsqu'il  s'agit  par  exemple  d'un  char- 
retier, couchant  dans  une  écurie  et  ble^  par  son  propre  cheval. 


Contagion  de  l'homme  tétanique  à  l'homme  blessé 

Tandis  que  la  contagion  directe  du  cheval  au  cheval,  au  moins  en 
cas  de  tétanos  aigu,  est  exceptionnelle  et  presque  contestable,  il 

1.  Nou^  pouvon*  rapprocher  de  ce  lUt  un  eu  bien  curieux  de  tétanot  Équin, 
qai  m'a  été  communiqui  par  mon  ami  le  0'  Pépia,  d'ArpajoD.  Un  gan^n  de 
ferme  relevait  dj  rumler  avec  une  fourche  en  acier  i  Irois  branches,  à  pointes 
Irëa  aiguës;  un  cheval  aitué  auprte  de  lai  a'agîlait  contiDuellement;  le  (tarçoD 
alors  le  frappa  trèi  UgËremeot  k  la  léte  oii  il  lui  flt  une  bleieuro  insigiiiQaiite. 
ranimât  fut  presque  aussitât  pria  de  tËtanos  mortel.  Lei  qualités  toxîquei  du  fu> 
mier  sont  ici  bien  évideatei. 
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semble  que  la  transmission  dérhomme^à  l'homme  soit  plus  facile  et 
plus  fréquente.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  petites  épidémies 
d'hôpital  qu'on  a  rappelées  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  discus- 
sion de  1886,  et  que  les  plus-  sceptiques  n'ont  pas  osé  révoquer  en 
doute,  quand  il  s'agissait  surtout  de  plusieurs  cas,  je  relaterai  seule- 
ment des  séries  moins  probantes,  j'en  conviens,  parce  qu'elles  ne 
comprennent  que  deux  ou  trois  cas,  mais  qui  plaident  pourtant  en 
faveur  de  la  contagion  directe  ou  indirecte  inter-humaine. 

La  connaissance  de  ces  faits  a  d'ailleurs  une  importance  particu- 
lière pour  moi,  car  elle  répond  à  une  objection  qui  m'a  été  souvent 
faite.  On  a  opposé  à  la  théorie  équine  des  cas  dans  lesquels  il  était 
impossible  de  retrouver  le  moindre  rapport  entre  Thomme  tétanique 
et  le  cheval.  Or,  ces  cas  ne  m'embarrassent  nullement,  quand  je 
puis  montrer  qu'un  homme  tétanique  sans  relation  avec  le  cheval  a 
côtoyé  de  plus  ou  moins  près  un  autre  homme  tétanique.  Sans  doute 
cette  contagion  d'homme  à  homme  peut  se  faire  en  ville,  ce  qui  a 
eu  lieu  peut-être  dans  la  petite  épidémie  signalée  par  M.  Germain, 
de  Château-Thierry  ^  Mais  c'est  évidemment  dans  une  maison  ou 
dans  un  hôpital  que  la  transmission  peut  le  plus  facilement  être 
prise  sur  le  fait.  Voici  quelques  exemples  à  l'appui  et  d'abord  une 
épidémie  de  maison  dont  je  dois  la  connaissance  à  M.  Biot^  qui  la 
tient  lui-même  d'un  de  ses  confrères,  M.  Plain,  vétérinaire  à  Sens. 

Cette  série  est  d'autant  plus  remarquable  qu'elle  prouve  la  coïnci- 
dence commune  du  tétanos  humain  et  équin  dans  les  mêmes  loca* 
lités,  point  sur  lequel  nous  reviendrons. 

Obs.  CLXXXVIII.  —  La  femme  d'un  des  clients  de  M.  Plain  accouche 
d'un  enfant  qui  meurt  du  tétanos  à  la  suite  de  la  chute  du  cordon  om- 
bilical. Peu  de  temps  après,  cette  femme  prend  un  nourrisson  qui 
succombe  également  du  tétanos  quand  le  cordon  se  détache. 

Quinze  ou  vingt  jours  après,  le  cheval  de  la  maison  contracte  on 
tétanos  en  apparence  spontané,  qui  se  prolonge  et  finit  par  guérir. 

Avant  la  guérison  du  cheval,  la  femme  est  prise  à  son  tour  de  la 
même  forme  chronique  du  tétanos  et  échappe  à  la  mort  '• 

Aujourd'hui,  18  février  1887,  et  dans  les  environs  de  cette  maison 
infectée,  le  cheval  d'un  autre  propriétaire  est  atteint  de  tétanos  chro- 
nique dont  il  guérira  probablement. 

1.  En  1868,  un  garçon  de  douze  ans,  neveu  d'an  aubergiste  et  employé  dans 
la  maison,  en  descendant  d'un  arbre,  pose  en  arrivant  k  terre  le  pied  sur  une 
épine,  le  tétanos  se  déclare;  en  ce  moment  il  y  avait  une  sorte  d'épidémie,  car 
en  un  mois  il  se  produisit  dans  les  villages  voisins  de  Château-Thierry  six  ou 
sept  cas  de  tétanos.  {Communication  inédite.) 

2.  J'aurais  pu  mettre  cette  note  dans  la  série  du  tétanos  humain  dérivé  da 
tétanos  équin,  mais  je  ferai  remarquer  que  la  femme  tétanique  a  pu  prendre  la 
maladie  aussi  bien  de  son  propre  enfant  ou  de  son  nourrisson  que  de  son  cheval. 


WTT" 
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Voici  donc  la  série  : 

Tétanos  intanlile 1"  caa 

Tétanos  inrantile 2"    cas 

TélanoB  équin 3°    cas 

TiUDOs  humain i'   cas 

TètSDoa  équin 5"    cas 

L'observation  suivante,  publiée  par  M.  le  D'  Delépine,  de  Pavi 
(Seine-Inférieure),  tend  &  faire  admettre  la  longue  persistance  ( 
germes  tétaniques  humains  dans  une  même  maison. 

Voici  le  fait  très  résumé. 

En  mai  1874,  un  maçon  se  pique  la  plante  du  pied,  contracte 
tétanos  quatre  jours  après,  et  en  guérit  heureusement  après 
séjour  de  sept  semaines  dans  sa  chambre.  Il  habite  encore  pendi 
dix  ans  sa  maison  sans  badigeonner  ni  purlâer  la  chambre  susdi 

Le  31  juillet  1885,  un  cordier  est  grièvement  blessé  à  l'avant-bi 
gauche.  Tout  allait  pour  le  mieux,  lorsque  le  17  août  le  tétan 
éclate  et  se  tennine  par  la  mort  dix  jours  après,  en  dépit  d'un  trait 
ment  très  énergique.  Or  les  deux  blessés  habitent  Buccessivement 
même  maison,  et  dans  cette  maison  deux  chambres  contiguës  coi 
muniquant  ensemble  par  l'intermédiaire  d'un  pallier,  et  dans  t 
chambres  deux  lits  séparés  l'un  de  l'autre  uniquement  par  u 
mince  cloison. 

H.  Delépine,  commentant  ces  deux  faits  et  examinant  les  divers 
hypothèses  étiologiques,  tend  à  conclure,  en  adoptant  la  théorie  i 
microbisme  latent,  que  le  cordier  a  dO  son  tétanos  au  maçon  *. 

Les  cas  suivants,  publiés  déjà  par  M.  Delsol,  sont  des  plus  pr 
bants.  En  voici  un  extrait  '. 

Obs.  CLXXXIX.  —  Un  soldat  de  ligne  reçoit  h  Cbàtillon,  le  4  avril  m 
un  éclat  d'obus  dans  l'épaule  gauche  au  moment  oii  il  découpait  i 
morceau  de  viande  aur  un  cheval  tué  dans  la  redoute.  Malgré  l'étendi 
énorme  de  la  blessure,  cet  homme  ae  rendit  à  l'ambulance  de  Bièvt 
à  6  kiiomètrea  de  Châtillon.  Là,  grâce  à  dea  pansements  alcoolisés,  to 
faisait  espérer  une  guérison  sans  accidents  ni  complications,  lorsqi 
le  douzième  jour,  aans  cause  connue,  apparaît  la  raideur  du  oou; 
lendemain  le  tétanos  était  évident.  Le  traitement  fut  institué  par 
chloral  et  l'opium,  et  la  guérison  obtenue  au  bout  de  cinq  semainea. 

OfiS.  CXC.  —  Jeune  homme  de  quinze  ans,  blessé  le  8  avril  suiva 
par  un  éclat  d'obua  qui  enlève  le  bras  gauche  et  la  moitié  du  pii 

1.  Voir  les  observations  complËtea  et  les  réflexions  qui  les  suivent  dans  m 
revue  mensuelle.  L'impartialité  médicale,  30  septembre,  31  octobre  et  30  aorembi 
a.  Voir  Goî.  hebd..  181*,  p.  493. 
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du  même  côté.  Un  chirurgien  mi 
tation  du  bras.  Le  malade  entré 
côté  du  malade  précédent.  Le  m 
état  parfait,  lorsque  le  quinzièm 
toute  sa  gravité  dans  l'espace  de 
guériaon  après  un  mois  et  demi  d 

Voici  une  couple  de  faits  due 
rable  au  précédent. 

Le  premier  atteint  est  ce  gan 
OQ  a  lu  déjà  l'histoire  (obs.  LXX! 
cole,  il  est  transporté  à  l'hôpital 
le  neuvième  jour,  y  séjourne  ei 
chez  ses  parents  où  il  guérit. 

Or,  deux  mois  après,  dans  la  i 
ment  un  blessé  couché  dans  1< 
celui  où  avait  séjourné  le  préc 
blablement  infecté  par  les  germe 

OBS.  CXCL  —  Il  s'agit  d'un  mai 
du  tibia  et  qui  fut  amputé  le  14 
jours  après,  alors  que  la  plaie  cti 
respondant  au  drain,  les  accident 
chloral  k  la  dose  de  15  grammes,  i 
avaient  presque  disparu  et  cepen 
jour,  sans  recrudescence  du  tétac 
grand  cortège  convulsîf,  parait 
chloral  avait  été  efficace  contre  la 
fiant  contre  l'empoisonnement. 

Je  retrouve  la  même  contagi 
blessés  soignés  à  l'hâpital  de  Var 
paraît  pas  en  avoir  été  frappé.  V( 
distingué  confrère.  Je  la  relate 
l'esprit  de  son  auteur  elle  semble 
réalité  elle  les  confirme  en  partie 

«  Depuis  le  mois  d'octobre  188' 
salles  de  chirurgie  k  l'hôpital,  j'y 
aucun  sujet  il  ne  pouvait  être  q 
des  blessés  étaient  des  cultivait 
chez  eux,  et  le  quatrième  était  ur 
se  sont  montrés  en  juin  et  en  ao 
tervalle.  » 
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L'un  était  ce  cultivateur,  blessé  à  la  main  le  10  juin  1883  (voir 
obs.  XLVI)  et  qui  mourut  au  quatrième  jour.  L'autre,  également 
cultivateur,  couché  dans  la  même  salle  et  dans  le  lit  situé  en  face 
(voir  obs.  LXXXV),  est  blessé  le  17  août  1883  et  pris  de  tétanos  cinq 
jours  après. 

On  remarquera  que,  dans  les  cas  de  M.  Fouqué  comme  dans  ceux 
de  M.  Bodet,  le  second  tétanos  s'est  développé  deuK  mois  après 
le  premier,  dans  la  même  salle  et  dans  le  lit  d'en  face. 

Le  troisième  blessé  était  également  un  cultivateur  {voir  obs. 
LXXXVl]  ayant  eu  dans  l'été  1885,  deux  ans  après  les  cas  précé- 
dents, la  main  écrasée  par  une  machine  à  battre.  Au  douzième  jour 
le  tétanos  éclate.  Mort  au  vingt-cinquième  jour  ', 

Chez  ce  troisième  malade,  on  peut  également  invoquer  trois 
causes  d'infection,  provenant  de  la  profession,  ou  de  l'agent  vul- 
oérant,  ou  du  séjour  à  l'hôpital  dans  une  salle  préalablement  conta- 
mioée.  Cette  dernière  hypothèse  est  la  moins  vraisemblable,  deux 
années  s'étant  écoulées  entre  les  deux  cas  de  1883  et  celui  de  1885. 

M.  le  D'  Calmette  me  fournit  également  son  contingent. 

Ob3.  CXCII.  —  Un  matelot  blessé  nu  poignet  par  un  éclat  de  verre 
entra  dans  les  salles  de  chirurgie  de  l'hôpital  maritime  de  Brest  en 
mars  1878.  Mort  du  tétanos  au  dixième  jour  de  la  blessure  maigre  le 
traitement  par  le  chloral,  la  morphine,  et  les  bains  tièdes  prolongés. 

Obs.  CXCIII.  —  En  mai  1878,  c'est-à-dire  deux  mois  plus  tard,  un 
autre  matelot  entre  dans  les  mêmes  salles  do  l'hôpital  pour  une  bles- 
sure à  la  cheville  suite  d'un  coup  de  hachette  et  meurt  de  tétanos  au 
douzièmejour  de  sa  blessure  '. 

Pas  de  nouveau  cas  dans  le  service  jusqu'en  février  1883  oii  fiil 
reçu  un  gendarme  mordu  par  son  cheval  dont  l'histoire  a  été  relatée 
plus  haut. 


1.  Lo  tétanos  esl  survenu  soub  le  pansement  ouaté,  sans  phénomène  précur- 
seur quelconque  et  sans  aciion  du  froid  ni  de  l'iiumidité.  M.  Fouqué  rejette 
l'origine  équine,  qui  à  la  vérité  ne  se  montre  pas  directe  ni  immédiate]  mais 
peut-être  aurail-il  dû  songer  k  l'origiae  tellurique  chez  trois  cultivateurs  qui, 
pour  n'avoir  pas  de  chevaux  à  eui,  n'en  étaient  pas  moios  en  rapport  continuel 
avec  la  terre  cultivée  et  par  conséquent  imprégnée  de  déjections  animales.  Ueux 
de  ces  cultivateurs  Curent  d'ailleurs  blessés  par  des  machines  à  battre,  recelant, 
comme  l'a  fait  judicieneement  remarquer  plus  haut  M.  Bodet,  toutes  les  pous- 
sières et  tous  tes  détritus  organiques  provenant  de  la  culture. 

S.  Il  résulte  des  souvenirs  de  mon  éminent  collègue  et  ami  le  professeur  Mar- 
cellin  Duvpl,  et  des  renseignements  fournis  par  H.  le  D'  Maréchal,  actuellement 
chargé  du  service  de  chirurgie  â  l'hûpita!  de  Brest,  que  les  cas  de  Ulanos  ne 
sont  pas  rares  dans  cet  établissement. 
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J'extrais  d'une  note  très  instructive  que  m'a  adressée  mon  dis- 
tingué confrère  le  D'  Surmay  ce  qui  est  relatif  à  ce  que  Ton  pour- 
rait appeler  le  tétanos  successif  c^hôpital. 

Un  charretier  entra  à  Thôpital  de  Ham  en  1863  pour  une  fracture 
comminutive  de  la  jambe.  Tétanos.  Mort.  (Voir  obs.  IV). 

Pendant  dix  ans  aucun  cas  nouveau  ne  s'était  montré  dans  l'éta- 
blissement lorsque  le  l""'  mars  1873  entra  un  autre  charretier  deqoa- 
rante-sept  ans,  atteint  trois  semaines  auparavant  d'une  contusion  de 
la  cuisse  qui  se  compliqua  de  gangrène  et  nécessita  diverses  manœu- 
vres opératoires.  Le  tétanos  survint  le  9  et  entraîna  la  mort,  Je  10 
mars.  (Voir  obs.  V.) 

Obs.  CXCIV.  —  Le  23  juin  de  la  même  année  1873,  on  apporte  à 
rhôpital,  dans  la  même  salle,  un  homme  de  soixante-trois  ans,  qui 
venait  de  recevoir  une  lourde  machine  sur  Textrémité  inférieure  de  la 
jambe.  L'accident  était  arrivé  sur  un  terrain  voisin  de  la  boutique  d'un 
maréchal  ferrant;  il  en  était  résulté  une  fracture  grave  avec  plaie,  issue 
des  os,  etc.  La  réduction  étant  facile,  on  tenta  la  conservation,  bien  que 
le  blessé  fût  un  vieil  ivrogne  maintes  fois  soigné  déjà  pour  le  delirium 
tremens. 

La  gangrène  étant  survenue  et  s'étendant  à  la  jambe,  on  ampute 
celle-ci  au  lieu  d'élection  le  28  juin.  Pour  obtenir  Tanesthésie, 
M.  Surmay  associe  Topium  au  ohloral  (voir  Société  de  Chirurgie^  1874), 
ce  qui  réussit  d'ailleurs. 

Tout  allait  bien  lorsque  le  dix-septième  jour  après  Topération  le 
tétanos  éclata  sans  cause  connue.  On  reprit  la  médication  par  ropinm 
et  le  chloral  qui,  tout  en  améliorant  Tétat,  n'empêcha  pas  la  mort  de 
survenir  huit  jours  après. 

M.  Surmay  ajoute  la  remarque  qui  suit  : 

<L  J'ai  cherché  alors  sans  la  soupçonner  la  cause  de  ce  tétanos.  Je 
pense  aujourd'hui  qu'il  faut  tenir  compte  d'un  élément  nouveau  : 
V existence  dans  la  même  salle  d'un  autre  tétanos  quatre  mois  aupa^ 
r  avant. 

(L  Depuis  cette  époque  aucun  autre  cas  ne  s'est  montré  dans  l'hô- 
pital, où  pourtant  se  sont  succédé  bien  des  blessés.  » 

En  résumé,  voici^le  bilan  du  tétanos  à  Thôpital  de  Ham  : 

Un  cas  en  1863; 

Deux  cas  en  1873  :  9  mars,  15  juillet; 

Rien  depuis. 

En  regard  de  cette  période  de  quatre  mois  écoulée  entre  les  deux 
infections,  voici  un  couple  qui  se  rapproche  de  celui  de  M.  Delsol,ies 
deux  tétanos  s'étant  succédé  à  quelques  jours  seulement  d'inter- 
valle. 
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Obs.  OXGV.  —  En  1873,  alors  que  M.  Barette  était  élève  en  méde- 
cine à  rhôpital  de  Gaen,  il  observa  les  deux  cas  suivants  : 

LJn  blessé  atteint  d'écrasement  de  la  main,  sur  les  causes  duquel  les 
renseignements  font  défaut,  périt  de  tétanos  en  cinq  ou  six  jours,  dans 
la  salle  Saint-Ferdinand,  ne  contenant  que  huit  lits  réservés  pour  les 
grands  blessés  et  les  opérations  graves. 

Cinq  ou  six  jours  après  cette  mort,  un  autre  blessé  atteint  de  frac- 
ture compliquée  de  la  jambe  avec  issue  des  fragments  fut  reçu  dans  la 
même  salle  et  couché  dans  le  même  lit.  On  institua  d*abord  Tirrigation 
continue,  mais  bientôt  on  amputa  la  jambe  très  près  du  genou.  Panse- 
ment à  Teau  alcoolisée.  Au  sixième  jour,  suppuration  du  moignon. 
Tétanos  aigu.  Mort. 

Si  les  chirurgiens  avaient  été  plus  attentifs,  ils  auraient  remarqué 
ces  petites  épidémies  d'hôpital  et  fait  connaître  leurs  détails.  C'est 
lûnsi  qu'un  praticien  fort  instruit  des  environs  de  Paris  en  avait 
observé  une  qui  Tavait  beaucoup  frappé  jadis,  mais  sur  laquelle,  par 
malheur,  il  ne  peut  fournir  aucun  renseignement  circonstancié. 
Voici  ce  qu'il  m'écrit  : 

€  Depuis  quinze  ans  que  j'exerce  la  médecine  à  Colombes,  je  n'ai 
pas  observé  un  seul  cas  de  tétanos,  mais  j'en  ai  vu  au  temps  de  mes 
études.  En  1865,  je  suivais  à  l'hôpital  Beaujon  le  service  de  Jarjavay. 
Or  il  y  eut  pendant  l'été,  dans  la  salle  des  hommes,  une  série  de 
quatre  cas  se  succédant  coup  sur  coup,  tous  suivis  de  mort. 

Obs.  GXCVI.  —  L'un  des  malades  était  un  cocher  de  quartier  qui,  à 
la  veille  de  se  marier  et  voulant  être  conformé  comme  tout  le  monde, 
venait  demander  l'amputation  d*un  orteil  surnuméraire.  Jarjavay 
refusa  d'abord  cette  opération  de  complaisance,  puis  finit  par  céder  aux 
instances  de  cet  homme,  qui  mourut  quelques  jours  après  de  tétanos. 
Impossible  de  se  rappeler  si  ce  cas  précéda  ou  suivit  les  autres.  ^ 
(D'  Tachard,  communication  inédite.) 

Cette  dernière  question,  que  M.  Tachard  pose  sans  la  résoudre, 
n'est  point  oiseuse,  comme  on  pourrait  le  croire.  En  effet,  si  nous 
jetons  les  yeux  sur  les  six  couples  tétaniques  qui  précèdent,  et  si 
nous  mettons  de  côté  le  couple  Galmette  où  il  s'agit  de  deux  mate- 
lots sur  la  blessure  desquels  on  ne  sait  pas  grand'chose,  le  couple 
Barette  où  les  renseignements  sont  encore  plus  incomplets,  et  enfin 
le  couple  Fouqué  se  composant  de  deux  cultivateurs  exposés  par 
leur  profession  au  tétanos,  il  nous  reste  les  couples  Delsol,  Bodet 
et  Surmay.  Or,  dans  tous  les  trois  le  premier  tétanique  seul  a  été  en 
rapport  avec  les  chevaux,  tels  le  soldat  dépeçant  un  cheval,  le 
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garçon  de  ferme  blessé  par  une  machine  agricole,  le  charr^ier 
contusionné  par  la  roue  de  sa  voiture,  tandis  que  chez  les  seconds 
malades  les  rapports  équins  faisaient  défaut  et  d'ailleurs  n^étaient 
pas  nécessaires,  puisque  la  contamination  d'homme  à  homme  était 
possible  et  suffisante,  tel  le  jeune  homme  blessé  par  un  éclat  d'obus, 
le  matelot  de  commercé  et  l'ouvrier  d'atelier. 

Si  donc,  dans  l'épidémie  de  Beaujon,  le  premier  tétanique,  coch^ 
de  profession,  tenait  sa  maladie  du  cheval,  il  n'était  nul  besoin  de 
l'apports  ni  de  contacts  équins  pour  les  trois  autres,  ayant  tout 
simplement  subi  l'infection  inter-humaine.  On  verra  plus  loin  la 
quasi-démonstration  du  fait  dans  le  récit  d'une  autre  épidémie 
d'hôpital  observée  sur  des  soldats  grecs. 

Ce  qui  a  lieu  à  Thôpital  peut  se  représenter  dans  la  pratique 
civile  ;  il  ne  faudra  point  s'étonner  de  retrouver  dans  les  statistiques 
intégrales  que  m'ont  fournies  certains  confrères,  avec  une  majorité 
de  tétaniques  où  Torigine  équine  est  soutenable,  une  minorité  où  elle 
est  impossible  à  démontrer  par  Texcellente  raison  qu'elle  n'existe  pas. 

On  trouvera  peut-être  que  je  tourmente  quelque  peu  les  £aits  pour 
leur  faire  servir  mes  opinions;  mais  je  réponds  qu'il  s'agit  ici  d'un 
procès  étiologique  très  difScile  à  instruire  et  pour  lequel  le  moindre 
indice  favorable  peut  et  doit  être  utilisé.  Donc,  dans  la  pratique  hos- 
pitalière, il  faudra  pour  le  tétanos  comme  pour  les  autres  maladies 
infectieuses  examiner  à  part  les  cas  venus  du  dehors  et  les  cas  déve- 
loppés à  Tintérieur,  puis  parmi  ces  derniers  rechercher  si  à  son 
entrée  à  l'hôpital  le  blessé  apportait  avec  lui  les  germes  virulents 
ou  s'il  ne  les  a  pas  pris  dans  l'intérieur  des  salles. 

le  suis  fort  disposé  à  voir  encore  des  épidémies  d^hôpital  dans  ce 
qui  s'est  passé  en  Grèce  en  1881,  puis  à  Saint-Germain  en  1882,  et 
enfin  tout  récemment  à  l'hôpital  des  Enfants  à  Paris. 

Le  D'  Marcoussis,  médecin  militaire  qui  me  faisait  l'honneur  de 
suivre  mon  service  l'an  dernier,  m'a  remis  la  note  suivante  : 

En  novembre  1881,  par  un  temps  froid,  trois  soldats  de  ligne 
atteints  de  fièvre  paludéenne  furent  reçus  à  l'hôpital  nûlitaire  de 
Larisse.  Gomme  ils  ne  pouvaient  tolérer  le  sulfate  de  quinine  ingéré 
par  l'estomac,  on  leur  fit  des  injections  de  bromhydrate  de  quinine 
au  niveau  des  hypochondres  et  du  thorax  : 

La  fièvre  céda  rapidement,  et  l'un  des  malades,  se  croyant  guéri, 
quitta  l'hôpital  le  cinquième  jour;  mais  il  y  rentra  le  lendemain 
avec  une  petite  tuméfaction  phlegmoneuse  au  niveau  d'une  des 
piqûres  et  un  resserrement  des  mâchoires.  Le  trismus,  Topistho- 
tonos  et  la  contracture  des  muscles  respirateurs  s'accrurent  si  rapi- 
dement que  la  mort  survint  douze  heures  après. 
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Le  même  sort  aUeodait  les  deux  autres  soldats  qui,  piis  i 
tétanos  suraigu,  l'un  le  dixième  et  l'autre  le  douzième  jour,  succoi 
bèrent  très  rapidement. 

Les  trois  malades  furent  injectés  le  même  jour,  avec  la  môme  sol 
tion  et  avec  la  même  seringue  de  Pravaz. 

L'hôpital  de  Larisse  avait  autrefois  servi  de  lycée.  Quant  & 
chambre  où  étaient  couchés  les  trois  malades  susdits,  elle  et 
située  précisément  ea  face  d'une  écurie  publique.  Cette  circonstan 
n'avait  point  frappé  M.  Marcoussis,  qui  n'y  a  songé  qu'après  avi 
eu  connaissance  de  ma  théorie. 

Depuis  l'inauguration  du  nouvel  hôpital  de  Saint-Germain  en  18i 
m'écrit  M.  le  D'  Lamarre,  trois  cas  de  tétanos  s'y  sont  développi 
N'en  ayant  traité  qu'un,  je  ne  puis  donner  sur  les  deux  autres,  c 
chés  dans  des  salles  voisines,  que  des  renseignements  un  peu  vagu< 
Voici  les  faits. 

Obs.  CXCVtl.  —  Maçon,  cinquante  et  un  ans,  venant  de  Chai 
pour  une  fracture  compliquée  du  coude  gauche.  Amputation  le  j< 
même.  La  guérison  était  presque  complète,  lorsque,  le  4  mars  I88'2, 
tétanos  éclate  et  se  termine  le  8  par  la  mort.  Cet  homme  s'était  pla 
&  plusieurs  reprises  d'un  courant  d'air  froid  venant  d'une  fené 
répondant  au  membre  amputé. 

Ons.  CXCVIII.  -^  Vidangeur,  quarante-cinq  ans,  entre  à  l'hôpital 
G  juin  1382  pour  une  plaie  à  la  main  d'origine  iuooanue;  il  est  pris 
tétanos  le  même  jour  et  succombe  le  11. 

Obs.  CXCIX.  —  Épicier,  vingt  ans,. venu  de  Maisons-Laffitte.  en 
le  7  novembre  1882  pour  des  briilurea  très  étendues.  Il  est  pris 
tétanos  et  meurt  le  10  du  même  mois. 

On  remarquera  que  les  trois  cas  se  sont  montrés  dans  l'esp; 
relativement  court  de  huit  mois.  A  quoi  il  est  bon  d'ajou 
qu'aucun  cas  nouveau  ne  s'était  présenté  dans  les  années  suivan 
1883,  i884, 1885, 1886. 

I  Voici  ce  qui  s'est  passé  à  l'hôpital  des  Enfonts  h  la  Bn  de  1886 

ea  1887.  Depuis  plusieurs  années,  mon  excellent  collègue  M.  le  D' 
Saint-Germain  n'avait  pas  observé  de  tétanos,  lorsque  le  cas  si 
vant  se  montra  dans  ses  salles. 

Obs.  ce.  —  Bourdier,  Alfred,  neuf  ans,  habitant  la  commu 
suburbaine  de  Cliohy,  jouant  pieds  nus  sur  le  talus  des  fortificatio 
se  fît  à  la  plante  du  pied  avec  un  morceau  de  verre  une  plaie  as: 
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profonde  et  longae  de  2  à  3  centimètres.  On  le  ramena  chez  ses  parents, 
où  l'hémorrhagie  fut  arrêtée  avec  Tamadou  et  le  pied  entouré  de  com- 
presses imbibées  d'eau  blanche.  La  mère  croit  qu'aucun  fragment  de 
verre  n^est  resté  dans  la  blessure,  laquelle  d'ailleurs  n'a  été  soumise  à 
aucun  acte  antiseptique. 

La  plaie  ne  se  ferma  pas  ;  dix-huit  jours  après  Taccident,  Tenfant  fut 
pris  ff  d'une  crise  de  nerfs  »,  avec  léger  resserrement  des  mâchoires. 
Un  médecin  diagnostiqua  le  tétanos  et  le  petit  blessé  fut  admis  le 
18  septembre,  salle  Saint-Côme,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  de 
Saint- Germain. 

On  eut  d'abord  l'espoir  de  le  sauver,  car  il  survécut  trois  semaines 
et  ne  succomba  que  le  6  octobre,  cinq  semaines  après  Taccident. 

Le  père  de  l'enfant,  employé  à  la  Compagnie  du  gaz,  n*eut  jamais 
de  rapport  avec  les  chevaux;  il  habite  une  maison  avec  un  petit  jar- 
din où  il  n'y  a  ni  écurie  ni  dépôt  de  fumier;  il  y  a  des  écuries  dans 
les  maisons  voisines,  mais  elles  sont  à  une  certaine  distance. 

Dans  ce  cas,  la  contamination  pourrait  venir  de  la  terre  plus  ou 
moins  malsaine  des  fortifications,  souillant  la  plaie,  Tempèchant  de 
se  cicatriser  et  enfin  Tinoculant.  Certes  je  pourrai  placer  ce  Sait  dans 
les  cas  douteux  qui,  s'ils  ne  confirment  pas  ma  théorie,  ne  la  renver- 
sent pas  davantage.  Toutefois,  comme  je  ne  veux  rien  forcer,  je 
reléguerai  cette  observation  dans  la  4"*  catégorie,  parmi  les  foits 
douteux.  Mais  je  la  commenterai  à  un  autre  point  dé  vue. 

L'enfant  étant  tétanique  à  son  entrée  à  l'hôpital,  il  n'a  donc  rien 
emprunté  à  la  salle  Saint-Côme.  En  revanche,  il  y  a  suivant  moi  semé 
le  virus  tétanique. 

En  effet,  ce  cas  tout  d'abord  resta  isolé.  Mais  au  printemps  de  1887 
commence  une  série  de  quatre  autres  cas  qui  apparurent  précisé- 
ment du  17  février  au  26  juin,  c'est-à-dire  en  moins  de  cinq  mois. 

Nous  en  devons  la  connaissance  à  M.  Jacquinot,  interne  de  M.  de 
Saint-Germain,  qui  a  publié  sur  ces  faits  une  note  très  intéressante 
et  très  concluante,  surtout  par  rapport  à  la  contagion  *. 

En  voici  le  résumé. 

1<*  Un  brûlé  entre  le  17  février  salle  Saint-Côme,  n®  5.  Apparition 
des  premiers  symptômes  du  tétanos  le  28  février.  Mort  dans  la  nuit 
du  4  au  5  mars. 

2"^  S.,  Julien,  entre  le  5  avril,  salle  Saint-Pauline,  n**  3.  Tumeur 
blanche  du  genou.  Amputation  le  22  avril.  Début  du  tétanos  le  8 mai. 
Mort  le  14. 

3""  Jean  C...  a  la  jambe  écrasée  le  15  mai;  entrée  le  même  jour  à 


1.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  octobre  1887,  p.  458. 
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l'hôpital,  salle  Saint-Côme,  n*>  6.  Le  l^jain,  début  du  tétanos.  Mort 
le  1"  juillet. 

40  Cb.  T.,  fracture  ouverte  de  l'avant-bras.  Entre  le  26  juin,  salle 
Saint-Côme,  n*»  14.  Le  30  au  soir,  début  du  tétanos.  Mort  le  1"  juillet 
à  8  heures  du  soir. 

M.  Jacquinot,  recherchant  la  cause  de  la  succession  de  ces  cas  de 
tétanos,  n'hésite  pas  à  la  rattacher  à  la  contagion,  malgré  Tintervalle 
de  plusieurs  mois  laissé  entre  le  premier  et  le  deuxième  cas,  et  de 
deux  mois  entre  le  deuxième  et  le  troisième,  malgré  la  distance  qui 
sépare  la  salle  des  filles  de  la  salle  des  garçons  et  malgré  l'immunité 
des  autres  blessés  et  opérés.  Il  pense  que  les  germes  infectieux  ont  pu 
être  conservés  dans  les  vêtements  et  transmis  par  les  allées  et  venues 
du  pei^onnel  du  service,  aussi  bien  que  par  les  internes. 

Une  autre  preuve  en  faveur  de  la  contagion  c*est  que,  à  la  suite  de 
la  mort  des  deux  derniers  tétaniques,  les  salles  furent  fermées, 
désinfectées  soigneusement,  ainsi  que  leur  mobilier,  et  que  depuis 
lors  aucun  nouveau  cas  de  tétanos  ne  s'y  est  montré. 

On  m'objectera  que  si  ces  séries  d'hôpital  plaident  fort  en  faveur  de 
la  propagation  inter-humaine  du  tétanos,  elles  ne  servent  guère 
l'hypothèse  de  l'origine  équino-humaine.  L'argument  n*est  pas  sans 
réplique.  J'ai  déjà  fait  remarquer  que,  dans  plusieurs  séries  de  deux 
cas,  le  premier  blessé  avait  été  incontestablement  en  rapport  plus  ou 
moins  direct  avec  les  chevaux  (voir  plus  haut,  p.  981).  Un  peu  plus 
loin,  en  parlant  de  l'épidémie  observée  par  M.  Tachard  à  l'hôpital 
Beaujon,  en  1867,  et  portant  sur  quatre  malades,  dont  un  cocher,  je 
me  demandais,  malheureusement  sans  pouvoir  y  répondre,  si  ce 
<ïOcher  n'avait  pas  précisément  ouvert  la  série. 

Or,  je  viens  de  recevoir  d'un  chirurgien  grec,  qui  me  fait  l'honneur 
de  suivre  mon  service  depuis  plusieurs  mois,  la  note  suivante,  dont 
je  n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  Textrôme  importance. 

On  y  verra  en  effet  que  le  premier  sujet  d'une  série  de  cinq  cas  de 
tétanos  était  précisément  un  soldat  qui  conduisait  des  mulets. 

Le  D'  Eapétanakis,  médecin  militaire  de  l'armée  hellénique,  faisait 
partie  du  corps  d'armée  qui  devait  occuper  la  Thessalie,  rétrocédée 
•à  la  Grèce  par  la  Turquie. 

Lorsqu'on  arriva  dans  le  pays,  il  fallut,  faute  d'hôpital  régulier, 
installer  les  services  dans  une  grande  maison  mal  aérée,  qui  avait 
pendant  longtemps  servi  de  caserne  et  d'hôpital  et  dans  laquelle  les 
Turcs,  peu  soucieux  de  l'hygiène,  logeaient  sous  le  même  toit  malades 
et  chevaux.  Le  pays  étant  marécageux,  les  soldats  fatigués  furent 
bientôt  pris  de  fièvres  paludéennes  et  bientôt  aussi  la  provision  de 
sulfate  de  quinine  fut  presque  épuisée.  On  essaya  alors  d'employer 
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de  petites  doses  de  médicament,  40  à  60  centigrammes  en  injections 
hypodermiques. 

Or,  au  bout  de  quelques  jours,  se  déclara  une  petite  épidémie  de 
tétanos  dans  une  pièce  qui  avait  jadis  servi  de  salle  de  chirurgie  sans 
qu'on  ait  pu  savoir  si  le  tétanos  s'y  était  autrefois  montré.  Toujours 
est-il  qu'on  observa  les  cinq  cas  suivants  dans  un  espace  de  temps 
relativement  court. 

4°'  CAS.  —  Soldat  d'infanterie,  conducteur  de  muletSy  fièvre  inter- 
mittente; injection  de  sulfate  de  quinine  à  Thypocondre  gauche. 
Seconde  injection  le  lendemain  ;  le  malade  sort  trois  jours  après.  Il 
rentre  le  sixième  jour  avec  du  trismus  et  les  autres  symptômes  du 
tétanos.  On  ne  trouva  aucune  autre  blessure  que  les  deux  piqûres 
hypodermiques.  On  ne  constata  pas  davantage  de  refroidissement  ni 
de  décubitus  sur  la  terre  humide.  Mort  six  jours  plus  tard. 

2°  CAS .  —  Soldat  d'infanterie  n'ayant  eu  aucun  rapport  avec  les  che- 
vaux, entre  dans  la  même  salle  pour  fièvre  intermittente.  On  fait  deux 
injections  successives,  Tune  sur  le  dos,  Tautre  à  la  poitrine;  le  soldat 
sort  guéri.  Huit  Jours  plus  tard,  il  rentre  avec  un  tétanos  confirmé 
qui  Tenlève  quatre  jours  après.  À  la  place  des  piqûres  existent  deux 
petites  indurations  un  peu  douloureuses  à  la  pression,  mais  sans  inflam- 
mation. 

3^  CAS.  —  Artilleur  à  cheval,  entre  à  Thôpital  pour  ûèvre  intermit- 
tente. On  fait  au  bras  une  seule  injection  hypodermique.  Le  malade 
sort  guéri  quatre  jours  après.  Il  revient  douze  jours  plus  tard  avec  du 
trismus  et  de  l'opisthotonos.  Mort  d'asphyxie  le  troisième  jour.  Rien 
d'anormal  au  lieu  de  la  piqûre. 

4<^  CAS.  —  Soldat  dMnfanterie,  entre  pour  fièvre  intermittente;  une 
injection  de  quinine  à  la  cuisse  fait  cesser  la  fièvre.  Deuxième  injection 
de  précaution  à  l'autre  cuisse;  sort  le  quatrième  jour.  Six  jours  plus 
tard,  gène  dans  les  mouvements  du  cou,  malaise  général.  Le  lendemain, 
trismus  confirmé;  opisthotonos;  tous  les  muscles  respiratoires  se  pren- 
nent. Mort  trois  jours  après. 

b"^  CAS.  —  Le  dernier  cas  montre  nettement  comment  l'épidémie^ 
née  dans  l'hôpital,  tendait  à  s'y  installer.  Il  s'agit  en  efTet  d'un  soldat 
n'ayant  point  eu  la  fièvre  intermittente  ni  subi  d'injection  hypoder- 
mique, mais  qui  fut  reçu  pour  une  plaie  pénétrante  du  genou  par  arme 
à  feu.  On  immobilisa  immédiatement  le  membre  et  l'on  appliqua  un 
pansement  antiseptique.  Néanmoins  le  tétanos  se  déclara  le  cinquième 
jour,  et  amena  la  mort  le  douzième. 

En  présence  de  cette  série,  on  ne  pratiqua  plus  la  moindre  opéra- 
tion et  Ton  ne  reçut  pas  de  blessé  dans  cette  salle. 
Le  D'  Kapétanakis  m'a  déclaré  qu'il  n'avait  tout  d'abord  rien  corn* 
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pris  à  ces  faits  jusqu'au  jour  où  il  m'avait  entendu  parler  du  tétanos, 
de  sa  virulence  et  de  son  origine  équine.  Ceci  me  donne  l'espoir  de 
ramener  à  moi  les  dissidents  d'aujourd'hui  ou  au  moins  ceux  qui  se 
donneront  la  peine  de  lire  mon  plaidoyer. 


Tétanos  humano-équin. 

Si  le  cheval  peut  infecter  l'homme,  rien  ne  s'oppose  à  ce  que 
rhomme  à  son  tour  infecte  le  cheval.  A  coup  sûr  les  occasions  doi- 
vent être  rares,  mais  quelques  faits  pourtant  justifient  Thypothèse  : 
tel  le  cas  de  cet  habitant  de  Noisy-le-Sec,  Damoiselet,  qui  meurt  de 
tétanos  et  dont  un  an  après  le  cheval  succombe  à  la  même  maladie. 
Telle  encore  cette  jument  prise  de  la  même  façon  quelque  temps  aupa- 
ravant ;  telle  enfin  cette  petite  épidémie  de  maison  et  de  voisinage 
déjà  citée,  et  où  l'on  voit  les  cas  de  tétanos  se  succéder  ainsi  : 

Un  jeune  enfant; 

Un  nourrisson; 

Le  cheval  de  la  maison; 

La  maîtresse  de  la  maison  ; 

Le  cheval  d'un  voisin. 

Ces  faits  ne  semblent  aujourd'hui  que  curieux,  ils  deviendront  peut- 
être  fort  utiles  plus  tard.  En  tout  cas,  ils  sont  susceptibles  de  deux 
interprétations  entre  lesquelles  on  est  libre  de  choisir. 

En  effet,  dans  ce  mélange  des  cas  humains  et  animaux,  on  peut 
admettre  que  les  uns  ont  successivement  et  alternativement  infecté 
les  autres,  ou  que  les  uns  et  les  autres,  c'est-à-dire  bêtes  et  gens,  ont 
été  victimes  isolément  de  la  même  endémie. 

{A  suivre.) 


DES  OSTÉITES  DE  L'OMOPLATE 


Par  GH.  AUDRY 

Inleme  des  hôpitaux   de  Lyon. 


Glénoldite  secondaire.  —  Elle  n'est  pas  autre  chose  qu'un  d^ré 
avancé  de  tumeur  blanche  de  l'épaule.  Elle  est  due  à  Tenvahisse- 
ment  de  Tomoplato  par  le  tubercule  venu  de  rhumérus,  voire  môme 
de  la  synoviale  *. 

Dans  la  presque  totalité  des  scapulalgies  bacillaires,  il  existe  quel- 
ques lésions  plus  ou  moins  superjQcielles  de  la  surface  glénoldienne  ; 
mais  elles  sont  toujours  beaucoup  moins  prononcées  que  sur  la  tète 
huméraie.  Cependant  dans  quelques  cas  elles  ont  pu  être  portées  à 
un  degré  tel  que  la  totalité  de  la  saillie  glénoldienne  a  disparu. 

Il  en  était  ainsi  chez  le  malade  de  Tillauz  dont  Foulquier  a  publié 
l'observation.  De  même  dans  une  pièce  d'amphithéâtre  de  la  collection  de 
M.  Ollier.  Dans  ces  deux  cas,  l'observation  du  sujet  n'offrait  pas  d*intérèt 
ou  était  inconnue. 

Il  n*en  est  pas  de  même  de  l'observation  suivante^  vrai  type  de 
scapulalgie  extensive,  grave,  ayant  nécessité  une  intervention  extrê- 
mement énergique.  Elle  appartient  encore  au  professeur  Oiiier,  et 
n'a  pas  été  publiée  : 

Marie  X...,  vingt-six  ans;  antécédents  chlorotiques  et  scrofaleox.  Elle 
a  eu  trois  grossesses  ;  pendant  sa  dernière  gestation,  il  y  a  deux  ans,  appi- 


i.  II  n'est  guère  possible  de  dilTérencier  la  scapulalgie  glénoldienne  de  celle 
venue  de  rhumérus  ou  de  la  synoviale.  Sa  rareté  achève  d'enlever  de  l'intérêt  à 
ce  diagnostic. 

Par  contre,  il  est  facile  de  distinguer  l'arthrite  fongueuse  partie  de  la  syno- 
viale de  celle  qui  est  primitivement  huméraie.  Dans  le  premier  cas,  la  douleur 
siège  en  avant  et  en  arrière  de  Tarlicle,  suivant  l'interiigne.  Dans  le  second,  la 
douleur  a  son  maximum  au  niveau  des  tubérosités  humérales;  la  tumélàctioB 
est  très  exubérante,  le  membre  prend  une  apparence  de  gigot. 

Quant  au  choc  glénoldien,  le  P'  Poncet  ne  lui  attribue  aucune  valeur,  pas  plm 
qu'au  choc  cotyloldien. 
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rition  de  douleurs  vives  dans  Tépaule  droite,  accompagnées  d'une  gène 
considérable  des  mouvements.  Dans  le  cours  de  Tannée  suivante  se  pro- 
duisent successivement  six  abcès  au  niveau  de  la  portion  moyenne  de 
Fomoplate,  de  la  face  antérieure  de  Faisselle,  de  la  paroi  costale,  de  la  fosse 
sus-épineuse,  de  la  gaine  du  biceps  et  de  la  portion  externe  de  l'épaule; 
abcès  qui  se  sont  toujours  accompagnés  de  phénomènes  généraux  peu 
prononcés. 

A  son  entrée  à  la  clinique,  état  général  défectueux,  signes  de  tuber- 
culose pulmonaire  au  début.  Pas  d'albumine. 

Le  27  février,  incision  elliptique  partant  de  Tintervalle  entre  Tacromion 
et  la  coracoîde,  aboutissant  à  l'empreinte  deltoîdienne.  La  capsule  est 
détruite;  la  tète  humérale  est  remplacée  par  des  fongosités.  L'omoplate 
apparaît  complètement  dénudée. 

M.  Ollier  exécute  alors  l'incision  qu'il  a  indiquée  pour  la  résection  de 
l'omoplate  (suivant  le  bord  interne  et  Tépine),  et  pratique  l'extirpation 
flous-périostée  de  l'os,  moins  Tacromion  qui  paraît  sain.  Pas  dliémorrhagie; 
drainage.  Lister. 

La  malade  mourut  quinze  jours  plus  tard  d'un  érysipèle. 

A  Tautopsie,  on  trouva  des  lésions  assez  avancées  de  tuberculose  pul- 
monaire [et  rénale.  Sur  la  pièce  l'omoplate  était  altérée  dans  sa  totalité, 
moins  l'acromion  ;  la  clavicule  était  dénudée  dans  sa  portion  juxta-coracoî- 
dienne.  La  tète  humérale  était  complètement  détruite. 

On  peut,  à  côté  de  cette  observation,  en  ranger  un  certain  nombre 
d'autres  analogues  et  plus  ou  moins  complètes,  mais  différant  des 
précédentes  en  ce  que  la  maladie  s'est  étendue  non  pas  du  côté  de 
Tarticle,  mais  bien  du  côté  de  la  portion  centrale  de  l'omoplate, 
offrant  ainsi  une  certaine  ressemblance  avec  les  ostéomyélites  que 
nous  décrirons  dans  un  instant. 

Dans  deux  cas  encore  inédits,  dont  nous  devons  la  communication 
à  la  bienveillance  de  M.  le  professeur  Paci,  de  Pise,  celui-ci  dut  em- 
porter l'apopbyse  glénoïdienne  très  altérée  en  désarticulant  l'hu- 
mérus. 

Dans  un  troisième  cas,  M.  Paci,  réséquant  la  tète  huméra}e,  en- 
leva en  même  temps  la  coracoîde,  Tacromion,  et  la  saillie  glénoï- 
dienne. 

Ses  trois  malades  guérirent. 

En  1870,  Zimmermann  eut  à  soigner  un  homme  atteint  d'une  ostéite 
carieuse  de  la  région  glénoïdienne.  Il  lui  enleva  la  saillie  glénoïdienne 
}usqu*à  l'apophyse  coracoîde,  le  bord  externe  de  l'omoplate  et  une  partie 
de  l'angle  inférieur  ^.  Le  malade  guérit. 

Giess  vit  un  enfant  âgé  de  quatorze  ans,  qui  deux  ans  auparavant  avait 
fait  une  chute  sur  l'épaule  gauche,  d'une  hauteur  de  7  mètres.' Au  niveau 

i.  Giess,  loc.  ciL 
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de  la  portion  inférieure  de  Tarticulation  soapulo-humérale  gauche  BunrixU 
un  abcès  froid  qui  s'ouvrit  et  donna  lieu  à  une  suppuration  abondante.  H 
entra  dans  le  service  de  Giess,  porteur  de  trois  fistules  situées  dans  la  fosse 
sous-épineuse.  L'exploration  conduisait  sur  un  os  dénudé.  La  résection  de 
toute  la  portion  sous-épineuse  de  Tomoplate  guérit  momentanément  le 
malade,  qui  succomba  dix-huit  mois  plus  tard  à  la  tuberculose  pulmonaire. 
Chez  une  fillette  de  huit  ans,  qui  avait  subi  Tamputation  du  bras  pour 
une  ostéo-arthrite  du  coude,  J&ger  dut  pratiquer  Texcision  d'une  bonne 
partie  de  Tomoplate,  à  partir  de  la  cavité  glénoîde  ;  il  ne  donne  pas  d'an- 
tres détails  sur  cette  malade,  qui  mourut  peu  après,  d*une  tuberoolose 
généralisée  ^ 

Le  cas  de  Fergusson  est  extrêmement  intéressant,  et  nous&cHitera 
la  transition  à  la  description  de  Tostéomy élite  juxta-glénoîdienne  que 
nous  aborderons  dans  un  instant  '. 

En  1847,  entra  dans  le  service  du  chirurgien  anglais  un  soldat  qui, 
sept  ans  auparavant,  avait  subi  la  désarticulation  de  l'épaule  pour  une  carie. 
Le  malade  se  présentait  avec  une  série  de  trajets  ôstuleux  livrant  sans 
cesse  passage  à  du  pus  et  à  des  séquestres.  Fergusson  lui  fit,  avecsucoèe, 
l'extirpation  de  son  omoplate.  Sur  la  figure  qu'il  donne  de  la  pièce,  on 
constate  la  disparition  totale  de  la  cavité  glénoîde.  L'acromion  parait 
hyperostosé,  inégal,  rugueux.  La  portion  sous-glénoîdienne  du  bord 
externe  [de  Tos  est  épaissie,  couverte  d'aspérités  anguleuses.  L'omoplale 
présente  en  somme  des  lésions  consécutives  à  un  processus  d'ostéite  pro- 
liférante de  voisinage  bien  rarement  aussi  prononcé  lorsqu'il  s'agit  d*af- 
fection  tuberculeuse.  Il  est  assez  difûdle  de  se  prononcer  sur  la  nature 
de  la  maladie  ;  cependant  les  antécédents  du  malade,  cette  ancienne  carie 
de  l'épaule  ayant  jadis  nécessité  la  désarticulation,  rendent  probable  la 
nature  bacillaire  de  lésions  qui,  macroscopiquement,  ne  sont  pas  démons- 
tratives. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  ici  la  description  des  symptômes  de  la 
scapulalgie.  Remarquons  toutefois  la  prédilection  paiticulièfe  avec 
laquelle  les  abcès,  partant  les  trajets  ûstuleux,  se  présentent  à  la  face 
postérieure  et  dans  la  région  sous-épineuse  de  Tomoplate.  Rarement 
ils  se  dirigent  en  avant. 

Le  pronostic  est  grave;  il  y  a  là  un  foyer  de  repullulation  fon- 
gueuse dont  l'activité  suffit  à  annuler  toutes  les  opérations  partielles, 
et  dont  la  profondeur  et  l'étendue  nécessitent  constamment  des  inter- 
ventions d'une  haute  gravité,  sans  compter  les  chances  de  généra- 
lisation pulmonaire  (Giess,  Jâger). 

Dans  deux  cas  seulement  (OUier,  Fergusson),  on  enleva  romo- 
plate. 

1.  J&ger,  loc.  cii, 

2.  Fergusson,  A  System  on practical  Surgery,  p.  307. 
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Ostéomyélite  jitxta^glénoïdienne.  —  Elle  est  rare;  elle  offre  ce- 
pendant un  aspect  assez  caractéristique.  Dans  tous  les  cas,  elle 
s'est  manifestée,  au  début,  par  des  accidents  qui  ont  paru  se  passer 
dans  Tarliculation,  celle-ci  ayant  été  presque  toujours  envahie, 
hormis  chez  deux  malades  (Jones,  Billroth). 

Les  symptômes  sont  tantôt  ceux  de  l'ostéomyélite  aiguë  (Billroth^ 
Orlowsky,  etc.),  tantôt  de  Tostéomyélite  subaiguë  (Schultz,  Brigham) 
ou  prolongée  (Jones). 

Les  lésions  anatomiques  présentent  un  remarquable  caractère  de 
diffusion,  ainsi  qu'on  le  verra  en  parcourant  les  observations;  dans 
tous  les  cas  (ceux  de  Marjolin  et  d'Ollier  exceptés),  cette  diffusion  a 
été  telle  qu'elle  a  nécessité  l'extirpation  totale  de  Tomoplate,  qui, 
d'ailleurs,  a  été  constamment  suivie  de  succès.  La  clavicule  est  ra- 
rement respectée. 

Sur  les  huit  observations  que  nous  avons  pu  réunir,  quatre  fois 
Farticulation  a  été  prise  secondairement,  ainsi  que  la  tète  humérale. 

Obs.  de  Brigham  (de  San-Francisoo)  *.  —  Un  homme  de  trente-oinq 
ans,  ayant  reçu  plusieurs  années  auparavant  un  coup  violent  sur  l'épaule 
droite,  voit  survenir  en  mars  1877,  dans  sa  scapulo-humérale  du  même 
oôté,  une  soi-disant  attaque  de  rhumatisme  qui  se  termine  par  l'appari- 
tion d'un  abcès  ouvert  au-dessus  de  Tacromion  au  moyen  de  deux  petites 
incisions.  Bientôt  apparaissent  un  certain  nombre  d'autres  petits  abcès. 
Le  malade  entre  à  l'hôpital  porteur  de  douze  orifices  fistuleux  au  fond 
desquels  la  sonde  rencontre  Tos  nécrosé. 

Le  27  octobre,  incision  comme  pour  la  résection  de  la  tête  humérale; 
celle-ci  est  enlevée.  On  s'aperçoit  alors  que  la  cavité  glénoîde  et  tous  les 
points  accessibles  de  l'omoplate  sont  malades.  ' 

On  pratique  une  incision  de  sept  pouces  de  longueur  suivant  la  direc- 
tion de  répine.  On  désinsère  le  deltoïde  et  les  autres  muscles  postérieurs; 
un  lacet  passé  à  la  base  de  la  coracoîde  permet  de  faire  basculer  l'omo- 
plate et  de  détacher  le  sous-scapulaire.  L'os  est  ainsi  extirpé  dans  sa  tota- 
lité, le  périoste  étant  complètement  respecté.  Pas  d'hémorrhagie. 

En  deux  mois  et  demi,  guérison.  Il  y  a  peu  de  difformité.  Le  malade 
peut  porter  la  main  sur  l'épaule  droite,  et  possède  quelques  mouvements 
de  l'humérus.  Le  membre  est  très  utile.  On  ne  donne  pas  de  renseigne- 
ments sur  la  régénération  osseuse. 

Notons  en  passant  que  ce  cas  est  le  seul  où  l'on  ait  vu  Tostéomyé- 
lite  juxta-glénoïdienne  à  un  âge  ayant  dépassé  vingt-cinq  ans, 

Oos.  de  Schultz  '.  —  En  juin  1884,  un  jeune  moissonneur  vit,  sans 

4.  Revue  de  Eayem,  1883,  p.  287. 

2.  Schultz,  Deutsche  Zeitsch.  f,  Chir.,  B.  XXIIT,  p.  2M. 
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cause  connue,  apparaître  brusquement  au  niveau  de  l^épaule  droite  de 
vives  douleurs  qui  lui  interdirent  bientôt  l'usage  de  son  bras,  et  qui 
furent  accompagnées  de  la  production  d'une  grosse  tumeur  rouge. 

Huit  jours  après,  une  large  incision  donnait  issue  à  des  flots  de  pus. 

Le  malade  est  apporté  à  Thôpital  le  11  août.  Quoiqu'on  ne  (découvre 
aucune  lésion  viscérale,  son  état  général  est  déplorable.  Pouls  petit; 
T.,  40o.  Toute  la  région  de  l'omoplate  est  fluctuante.  Il  existe  trois  fis- 
tules. Les  mouvements  de  l'articulatien  sont  presque  nuls. 

On  incise  et  on  draine  largement  les  abcès,  et  l'on  soumet  le  malade  à 
un  régime  tonique  et  arsenical  énergique,  qui  le  relève  rapidement; 
mais  une  nouvelle  poussée  suppurative  avec  fièvre  se  produit  au  niveau 
de  l'acromion,  et  indique  l'envahissement  de  la  totalité  de  Tomoplate  que 
l'on  se  décide  à  extirper. 

Le  12  décembre,  cette  ablation  est  pratiquée  au  moyen  d'une  incision 
partant  du  milieu  de  l'épine,  et  aboutissant  à  l'angle  inférieur,  en  pas- 
sant par  les  fistules.  On  enlève  toute  l'omoplate,  l'extrémité  acromiale 
de  la  clavicule,  et  la  tète  humérale  qui  sont  altérées.  Pas  d'hémorrhagie. 
Sublimé.  Drainage.  Â  la  fin  de  l'opération,  un  peu  de  oollapsus  cède  à 
l'injection  d'éther. 

Le  malade  se  releva  rapidement,  et  était  complètement  guéri  deux  mois 
plus  tard. 

Le  résultat  était  excellent,  sauf  une  saillie  un  peu  gênante  de  Textré- 
mité  externe  de  la  clavicule.  Le  malade  put  vivre  en  exerçant  une  pro- 
fession qui  lobligait  à  se  servir  sans  cesse  de  son  bras  pour  écrire. 

Obs.  d'Orlowsky  (de  Varsovie)  ^  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-cinq 
ans  amené  à  l'hôpital  Jésus,  à  Varsovie,  en  février  1875. 

Cinq  mois  plus  tôt,  il  avait,  sans  cause  préalable,  ressenti  dans  l'épaule 
droite  de  vives  douleurs  qui  se  localisèrent  bientôt  au  niveau  de  Tomo- 
plate.  L'ouverture  d'un  large  abcès  laissa  subsister  une  série  de  trajets 
fistuleux  qui  amenèrent  le  malade  à  la  clinique  d'Orlowsky. 

Il  y  entre  avec  un  état  général  très  mauvais,  en  pleine  cachexie  de  sep- 
ticémie chronique.  L'épaule  droite  est  tuméfiée;  la  tête  humérale  dislo- 
quée. Un  vaste  abcès  répond  à  toute  la  faoe  postérieure  de  l'omoplate.  La 
suppuration  est  abondante.  Orlowsky  diagnostique  une  périostite  maligne 
secondairement  étendue  à  l'omoplate. 

Le  19  février,  on  incise  l'abcès;  le  29,  on  enlève  la  totalité  de  Tomo- 
plate,  en  réséquant  la  tête  de  l'humérus. 

Le  malade  guérit  en  conservant  un  membre  utile. 

Pour  ce  qui  est  du  siège  primitivement  humerai  de  raffeclion,  nous 
ne  partageons  pas  Tavis  d'Orlowsky.  En  raison  de  la  diffusion  et  de 
la  gravité  extrême  des  lésions  de  l'omoplate,  lésions  beaucoup  plus 

1.  Orlowsky,  Cenlralblatt  f.  Chir,,  1878  p.  457. 
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étendues  en  somme  que  celles  de  Thumérus,  en  raison  des  rapports 
qui  existaient  entre  les  abcès  et  le  premier  de  ces  deux  os,  nous 
admettons  très  volontiers  que  le  processus,  peut-être  simultané  dans 
les  deux  extrémités  articulaires,  a  bien  plus  tôt  trouvé  son  point  de 
départ  dans  la  région  juxta-glénoïdienne. 

Ob8.  de  Mazzoni  *.  —  Un  homme  robuste  de  vingt-cinq  ans  voit  sur- 
venir au  niveau  de  l'épaule  une  tuméfaction  douloureuse,  fluctuante.  Un 
chirurgion  incise,  et  résèque  le  col  et  la  tête  de  l'humérus.  Les  accidents 
persistent  et  conduisent  le  malade  à  Mazzoni  qui  lui  enlève  avec  succès 
son  omoplate  néorosé  en  totalité.  Guérison  complète  en  soixante-dix  jours. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  Tanalogie  qui  existe 
entre  toutes  les  observations  que  nous  venons  de  résumer. 

Au  début,  marche  aiguë  de  raffection  qui  parait  dépendre  d*une 
lésion  articulaire;  puis  localisation  des  symptômes  un  peu  atténués 
à  la  totalité  de  l'omoplate,  tandis  que  le  processus  pathologique 
semble  sommeiller  du  côté  de  l'humérus;  enfin,  marche  constam- 
ment progressive  de  la  nécrose,  jusqu'à  la  guérison  qui  est  toujours 
consécutive  à  une  intervention  dont  l'étendue  semblerait  devoir 
appeler  une  mortalité  considérable,  tandis  qu'elle  est  nulle. 

Le  diagnostic  est  difficile,  presque  impossible,  pendant  la  période 
du  début  ;  mais  peut-être  cette  difficulté  sera-t-eUe  moindre,  si,  en 
présence  de  pareils  cas,  on  se  souvient  de  la  possibilité,  de  la  pro- 
babilité d'une  affection  primitive  juxta-glénoïdienne. 

Dans  les  quatre  observations  qui  suivent,  la  lésion  est  restée  limitée 
à  l'omoplate;  la  tête  humérale  est  intacte. 

Le  premier  cas,  celui  de  Georges  Matthews  Jones,  est  relatif  à  une 
forme  subaiguë,  presque  prolongée  d'ostéomyélite  ^. 

X...,  âgé  de  quatorze  ans,  ressentit,  bien  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
dans  l'épaule  gauche,  de  violentes  douleurs  attribuées  au  port  d'un  très 
lourd  fardeau.  Elles  furent  rapidement  suivies  de  Tapparition  d'un  abcès 
qui  s'ouvrit  trois  jours  après  le  début  des  accidents.  Des  toniques  amé- 
liorèrent l'état  général  rapidement  altéré,  mais  l'état  local  resta  défec- 
tueux. Il  se  produisit  au  niveau  de  l'omoplate  une  série  de  petits  abcès 
qui  livrèrent  passage  à  des  séquestres,  et  laissèrent  des  orifices  fistuleux. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  était  porteur  de  cinq 
fistules  répondant  à  la  tète  humérale,  à  la  clavicule,  à  la  cavité  glénoîde, 
au  corps  de  l'omoplate.  L'os  est  dénudé.  La  douleur  est  vive  au  niveau 
de  répaule,  les  téguments  sont  altérés,  l'état  général  mauvais. 

1.  Résumée  in  Ceniralblatt  f.  Chir.,  1878,  p.  183.  Nous  n'avons  pu  nous  pro- 
curer l'observation  italienne. 

2.  Jones,  Medic,  chir.  Transaction,  t.  XLIIL 
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Le  1 1  novembre,  on  pratique»  suivant  la  direotion  de  Tépine,  une  pre- 
mière incision  qui  la  dépasse  d'un  pouce,  et  qui  tombe  sur  une  seocndo 
tsection  dirigée  selon  sur  le  bord  interne  de  l*os.  Périoste  épaissi,  peu 
adhérent.  On  enlève  toute  Tomoplate,  ainsi  que  le  quart  externe  de  la 
clavicule. 

Six  mois  après,  le  malade  était  complètement  guéri,  et  se  servait  très 
utilement  de  son  bras. 

Sur  la  bonne  gravure  que  Jones  donne  de  la  pièce,  on  constate  ce  qui 
suit  :  La  forme  de  Tomoplate  est  presque  détruite.  Tout  le  promontoire 
glénoidien  a  disparu,  ainsi  que  la  plus  grande  partie  de  l'épine.  Au  niveau 
de  l'extrémité  externe  de  cette  dernière,  on  trouve  quelques  masses 
osseuses  de  néoformation  qui  paraissent  en  voie  de  nécrose. 

Une  fistule  profonde  traverse  tout  le  corps  de  l'os  qui  est  largement 
^chancre  sur  son  bord  interne.  L'angle  inférieur  qui  n'est  pas  complète- 
ment ossifié  est  épaissi  et  couvert  gà  et  là  d'hyperostoses.  De  cet  angle 
part  une  rigole  profonde  qui  se  transforme  en  tunnel  dans  l'épais- 
seur du  bord  externe,  et  parvient  jusqu'à  la  base  de  Tépine.  Le  corps 
de  l'os  est  perforé  en  deux  endroits,  çà  et  là  quelques  gros  séquestres 
et  quelques  points  exfoliés.  Le  bord  antérieur  est  notablement  hyperos- 
tosé. 

La  tète  humérale  est  intacte  ^. 


Miais  le  vrai  type  de  l'abcës  sous-périosté  tel  que  TaDtendait  Chas- 
saignac  nous  est  fourni  par  la  malade  de  BiUroth  *  (observation  pu- 
bliée par  Hickulicz)  : 

Une  fillette  de  neuf  ans  subit  en  1876  la  résection  du  genou  pour  une 
tumeur  blanche. 

Deux  ans  plus  tard,  la  guérison  n'est  pas  efTectuée;  il  persiste  des  fis- 
tules, et  la  malade  netpeut  marcher  sans  tuteur. 
I  Le  10  mars  1878,  la  malade  ressent  brusquement  une  douleur  intense 
dans  l'épaule  droite;  fièvre,  état  général  rapidement  atteint.  Elle  est 
apportée  huit  jours  après  à  la  clinique  de  Billrolh.  La  fosse  sous-epineuse 
droite  est  remplie  par  un  abcès  du  volume  d'un  œuf  do  poule. 


1.  Mickulicz,  Arch,  fur  Klin,  Chir,,  B.  XXIV. 

2.  Peut-être  pourrait-on  ranger,  à  côté  de  cette  observation,  la  suivante  qui 
appartient  au  D^  Paci;  la  voici  telle  qu'il  a  bien  voulu  nous  en  envoyer  le 
résumé  :  Une  fille  de  dix-sept  ans,  non  tuberculeuse,  commence  en  1884  à  res- 
sentir des  douleurs  dans  le  bras  gauche.  Peu  après  apparurent  deux  abcès,  Tan 
au  niveau  de  Tépine,  Tautre  vers  Tangle  inférieur  de  Tomoplate.  En  1886,  Tomo- 
plate  étant  cariée  dans  sa  presque  totalité,  M.  Paci  extirpe  Tomoplate  dans  sa  to- 
talité, d'après  le  procédé  d'OUier.  La  malade  guérit;  le  périoste  reconstitua  une 
sorte  de  masse  dure,  fibreuse,  qui  remplit  absolument  lès  fonctions  d'un  tissu 
osseux  vrai.  Peut-être  s'est-il  agi  simplement  d'une  vaste  infiltration  tubercu- 
leuse de  l'omoplate  ;  mais  nous  ignorons  les  détails  anatomo-palhologiques  de 
l'observation. 
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La  fièvre  est  un  peu  diminuée,  Tétat  général  meilleur.  Le  20,  large 
incision  de  l'abcès  qui  permet  de  constater  que  tout  le  périoste  est  décollé 
et  baigne  dans  le  pus.  Btllroth  se  décide  aussitôt  à  enlever  Tomoplate. 
Le  périoste  n'adhère  plus  qu'au  niveau  de  Tangle  inférieur,  des  bords  de 
Tacromion  et  de  la  coracoîde;  il  est  soigneusement  respecté.  On  extirpe 
la  totalité  de  l'os,  moins  Tapophyse  coracoîde.  Mickulicz  ne  donne  pas 
de  renseignements  sur  Tétat  anatomique  de  l'os. 

Sept  nKHs  ensuite,  on  pouvait  facilement  OQpstater  la  régénération  com- 
plète de  Tomoplate. 


'^.'>^ 
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Marjolin  a  vu  chez  un  enfant  un  cas  assez  analogue  ^  sur  lequel  il  donne 
d'ailleurs  peu  de  détails.  On  vit  survenir  dans  l'épaule  de  vives  douleurs 
rapidement  suivies  d'un  abcès  sous-périosté  qui  reste  limité  à  la  fosse  sus- 
épineuse.  L'articulation  fut  respectée.  Une  large  incision  suffit  à  guérir 
le  malade. 

Enfin  nous  devons  au  professeur  Ollier  l'observation  qui  suit  : 


•'.lit? 


X...,  seize  ans,  a  présenté  il  y  a  sept  mois  des  phénomènes  douloureux 
accompagnés  de  tuméfaction  de  l'épaule  droite. 

Pendant  le  cours  des  mois  suivants,  apparurent  deux  abcès  siégeant 
l'un  au  niveau  de  l'apophyse  coracoîde,  l'autre  sur  la  face  interne  du 
bras.  Le  malade  entra  à  la  clinique  porteur  de  deux  fistules  répondant  à 
ces  abcès. 

L'incision  des  trajets  conduisit  sur  le  rebord  glénoîdien  dénudé,  la 
coracoîde  était  saine;  on  extirpa  plusieurs  petits  séquestres  périglénoîdiens 
sans  toucher  à  l'articulation  qui  était  intacte. 

Le  malade  sortit  peu  après  en  voie  de  guérison. 

Cest  là  un  type  d'ostéite  juxta-épiphysaire  locale,  chronique,  de 
nature  tuberculeuse  probable.  Si  quelques  années  s'étaient  passées, 
il  est  probable  qu'on  eût  eu  afFaire  à  une  glénoïdite  pure. 

Notons  en  outre  la  difficulté  qu'on  dut  éprouver  à  éliminer  l'hy- 
pothèse d'une  lésion  primitive  coracoïdienne  avec  laquelle  la  maladie 
offrait  plus  d'un  point  de  ressemblance  (siège  des  abcès,  etc.). 

Coracotdite,  —  La  coracoïdite  est  une  affection  très  rare;  elle  n'a 
pas  été  décrite  avant  M.  le  professeur  Poncet. 
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Nous  savons  seulement  que  fleiné,  en  1874,  réséqua  dans  le  service  de 
Roux  une  apophyse  coracoîde  atteinte  d'ostéite. 
M.  Verneuil  a  observé  un  malade  qui  portait  dans  Taisselle  des  suppu- 
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1.  Marjolîn,  Bull,  de  la  Soc.  de  Ckir, 
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rations  profondes  ayant  leur  point  de  départ  dans  one  néorose  de  la  base 
de  la  eoracoîde  ^ 

La  eoracoîde,  chose  remarquable,  est  rarement  prise  secondai- 
rement. Elle  constitue  la  région  la  plus  fréquemment  respectée  dans 
les  ostéites  même  diffuses  de  l'omoplate. 

Cependant  chez  un  de  ses  réséqués  de  Fépaule,  M.  Ollier  ren- 
contra à  côté  de  lésions  titf>erculeuses  très  avancées  de  la  tète  humé- 
raie,  une  eoracoîde  dont  le  bord  interne  était  fongueux,  enflammé  et 
dont  il  dut  racler  une  partie  ;  très  évidemment,  elle  avait  été  entamée 
secondairement  par  le  processus  pathologique  venu  de  Thumârus. 

En  revanche,  les  lésions  parties  de  la  eoracoîde  attaquent  volon- 
tiers Varliculation,  voire  môme  tout  le  tissu  spongieux  de  la  saillie 
périglénoïdienne.  On  peut  s'en  rendre  compte  en  lisant  la  belle  ob- 
servation  qui  suit  : 

M...,  sœur  hospitalière,  âgée  de  26  ans,  ne  présente  aucun  mtéoédeuït 
pathologique  héréditaire  ou  personnel. 

En  avril  1883,  sans  oause  préalable,  sans  autres  prodromes  qu'un  peu 
de  gêne  dans  les  mouvements,  et  qu'un  peu  de  faiblesse,  elle  s'aperQoit 
un  soir  de  la  présence  d'une  tumeur  située  au  1/3  supérieur  de  la  face 
interne  du  bras  gauche.  Celte  tumeur  est  grosse  comme  un  oBuf,  fluc- 
tuante, indolente.  Elle  paraît  située  sur  le  trajet  du  coraoo-brachial.  La 
peau  est  saine;  les  mouvements  de  l'épaule  sont  respectés,  quoiqu^un 
peu  douloureux.  L'incision  de  cette  tumeur,  pratiquée  huit  jours  j^us 
tard,  donna  issue  à  du  pus  grumeleux  sans  séquestres. 

Cinq  semaines  après,  apparaissait  un  second  abcès  froid,  dans  rintara- 
tice  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral. 

De  cette  époque  datent  les  douleurs  très  vives  qui  s'irradient  de  la 
colonne  cervicale,  où  elles  ont  leur  summum,  à  la  région  oocipitole, 
dorsale,  olaviculaire,  jusqu'au  coude  môme.  Ces  douleurs  qui  sont  exas- 
pérées par  les  mouvements  amènent  une  attitude  spéciale  de  la  tête  qui 
est  penchée  en  avant  et  à  gauche. 

A  ce  moment,  apparaît  dans  Taisselle  un  troisième  aboès  froid  oommu- 
niquant  avec  l'abcès  antérieur.  On  diagnostique  une  affection  cervicale, 
et  on  applique  des  pointes  de  feu  sur  la  colonne. 

Le  D^*  Poncet,  qui  voit  la  malade  un  mois  plus  tard,  renouvelle  ces 
cautérisations  et  fait  porter  une  minerve  plâtrée.  L'état  reste  stetionnaire; 
les  douleurs  irradiées  persistent  à  un  point  insupportable.  Les  abcès 

augmentent. 

En  présence  de  cette  aggravation,  le  malade  entre  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Poncet  le  28  mai  1884.  On  incise  les  aboès  qui  se  vident 
facilement.  Le  stylet  révèle  un  point  dénudé  sur  la  situation  duquel  on 
n'est  pas  fixé.  Drainage. 

1.  Verneail,  Amputations,  p.  179. 
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Le  soulagement  étant  minime,  M.  Ponoet  se  décide  à  aller  à  la  recherche 
du  point  malade  :  il  fait  Tincision  de  la  résection  scapulo-humèrale,  et 
découvre  une  apophyse  coracoîde  cariée  dont  il  enlève  0,015  environ. 

L'amélioration  fut  immédiate  et  considérable,  et  en  juillet  la  malade 
partait  presque  guérie. 

Elle  revint  quinze  jours  plus  tard  :  les  douleurs  cervicales  et  sus-cla- 
viculaires  avaient  repris  toute  leur  intensité,  et  ne  furent  pas  diminuées 
par  Tincision  et  le  drainage  du  foyer  ancien.  M.  Poncet  se  décida  à  résé- 
quer toute  la  coracoide. 

Le  8  août  1884,  à  Paide  de  Tincision  antérieure,  on  pénètre  jusque  sur 
la  base  de  la  coracoîde  qui  est  fongeuse,  dénudée,  friable,  et  on  en  enlève 
toute  la  partie  saillante  qui  parait  seule  malade.  Drainage. 

Malgré  le  bon  état  de  la  plaie,  la  malade  retire  peu  de  profit  de  Topé- 
ration.  En  présence  de  la  récidive  complète  des  douleurs,  M.  Poncet  se 
décide  à  une  nouvelle  intervention. 

Le  4  septembre,  toujours  au  moyen  de  la  même  incision,. complétée 
par  une  seconde  parallèle  à  la  clavicule,  on  arrive  sur  la  base  de  l'apo- 
physe. La  tète  humérale  gênant  considérablement  l'opérateur ,  et  parais- 
sant superficiellement  altérée,  on  Texcise,  ainsi  que  tout  ce  qui  reste  de 
la  coracoîde. 

Les  douleurs  diminuèrent;  mais  la  plaie  continua  à  suppurer  indéfini- 
ment ;  à  plusieurs  reprises,  s'ouvrirent  de  petits  abcès  fongueux. 

En  avril  i885,  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus  devient  doulou- 
reuse. Le  15  avril,  on  enlève  0™,05  de  l'humérus;  la  portion  enlevée  est 
friable,  fongueuse,  et  fourmille  de  bacilles. 

Pendant  plusieurs  mois  on  essaye  en  vain  de  lutter  contre  la  repullu- 
lation  des  fongosités.  Vers  le  commencement  de  1886,  on  se  décide  à 
pratiquer  la  désarticulation  de  l'épaule  ;  malgré  quelques  légers  signes 
d'intoxication  iodoformique,  la  malade  guérit.  Dans  l'épaisseur  du  moi- 
gnon, au-dessous,  à  sa  face  postérieure,  apparaissent  alors  plusieurs 
abcès  douloureux  et  fongueux.  En  présence  de  cette  désespérante  téna- 
cité, M.  Poncet  se  décide  à  enlever  la  totalité  de  l'omoplate. 

L'opération  est  pratiquée  le  23  avril  1887.  On  fait  l'incision  indiquée 
par  M.  Ollier  et  on  enlève  toute  l'omoplate,  plus  le  quart  externe  de  la 
clavicule  sans  beaucoup  de  difficulté.  Pas  d'hémorrhagie.  On  bourre 
rénorme  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Pas  de  sutures;  pansement 
oompressif. 

Le  24  avril,  la  malade  vomit;  elle  a  un  peu  d'hyperthermie,  et  a  le 
signe  de  l'argent;  donc  un  peu  d'intoxication  iodoformique. 

Le  25,  on  enlève  toute  la  gaze  iodoformée  qu'on  remplace  par  la  gaze 
phéniquée.  De  ce  jour  la  température  revient  à  la  normale,  les  vomis- 
sements cessent.  Un  second  pansement  nécessité  par  l'énorme  suin- 
tement de  la]  surface  révèle  une  plaie  en  excellent  état^  et  dès  lors  tout 
marche  àjgrands  pas  vers  la  guérison  ^ 

1.  Dans  les  cas  semblables  où  Ton  pourrait  être  appelé  à  pratiquer  la  désarti- 
culation inter-scapulo-thoracique,  le  professeur  Poncet  pense  que  l'on  doit,  au- 

Rev.  de  chir.,  tome  vu.  —  1887.  6i 
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Sur  la  pièce  on  constate  ce  qui  suit  :  Il  ne  reste  absolument  rien  de  la 
ooracoide;  mais  la  surface  d'implantation  de  sa  base  présente  des  âgom 
manifestes  d'ostéite  raréfiante  tuberculeuse;  cette  âurface  empiète  large- 
ment sur  la  cavité  glénoide,  où  elle  présente  de  profonds  pertuis  bourrés 
de  fongosités. 

Au  niveau  de  la  base  de  Tépine,  existe  un  foyer  de  tuberculose  qui  a 
envahi  le  périoste  de  la  fosse  sous-épineuse.  Le  bord  externe  de  Vos  pré- 
sente des  lésions  d'ostéite  raréfiante. 

Tout  Tos  est  petit,  très  petit  même,  ce  qui  explique  une  certaine  diffi- 
culté à  retrouver  son  bord  interne  pendant  l'opération.  Il  est  très  mlDoe, 
très  fragile. 

L'extrémité  enlevée  de  la  clavicule  ofifre  des  lésions  superûcielleB  de 
voisinage. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  litres.  D*abord  rap- 
pelons ces  douleurs  irradiées  dans  le  dos,  etc.  ;  nous  allons  les 
retrouver  dans  un  autre  cas  ;  elles  ont  singulièrement  entravé  le  dia- 
gnostic au  début.  La  récidive  persistante  indique  que  toute  la  cora- 
coïde  a  dû  être  prise  d'emblée,  et  par  un  tissu  tuberculeux  extrême- 
ment malin  ;  cette  réinoculation  bacillaire  sur  le  moignon  de 
rhumérus  décapité  en  fait  foi. 

Quant  h  l'étendue  des  lésions  ultimes,  elle  était  telle  qu'elle  appe- 
lait nécessairement  l'ablation  d*un  segment  osseux  qui  d'ailleurs 
n'avait  plus  aucune  utilité. 

Au  point  de  vue  opératoire,  l'incision  pratiquée  pour  enlever  la 
coracoïde  n'a  pas  fourni  autant  de  jour  qu'on  en  pouvait  attendre. 
Quant  à  l'extirpation  de  l'omoplate,  l'incision  d'Ollier  parait  très 
satisfaisante.  C'est  la  troisième  fois  en  France  (Béranger-Féraud, 
Ollier,  Poncet)  que  Tomoplate  est  enlevée  pour  ostéite  ;  encore  dans 
le  cas  de  Béranger-Féraud,  s'agissait-il  d'une  désarticulation  inter- 
scapulo-tboracique,  et  non  d'une  extirpation  vraie. 

Le  second  malade  du  professeur  Poncet  offre  le  type  bénin  de  l'af- 
fection; c'est-à-dire  qu'on  a  affaire  à  un  processus  plus  localisé, 
moins  envahissant,  et  qu'une  seule  intervention  a  suffi  à  guérir. 

Joseph  X..,  âgé  de  dix-sept  ans,  entre  dans  le  service  du  professeur 
Poncet  (Hôpital  de  la  Croix-Rousse)  le  27  août  1883.  C'est  un  ouvrier  en 
soie  qui  ne  présente  aucun  antécédent  pathdogique  et  s'est  toujours 
bien  porté.  Il  y  a  un  mois,  à  la  fin  d'une  journée  de  travaO  pénible,  le  ma- 
lade ressentit  brusquement,  à  la  partie  interne  de  Tépaule  droite,  des  dou- 
tant que  possible,  exécuter  ropération  en  deux  tempâ.  On  procédera  d*abord  4 
la  désarticulation  de  l'humérus,  quitte  à  enlever  plus  tard  Tomoplate  si  cela  est 
nécessaire. 
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leurs  irradiées  dans  la  région  cervicale  correspondante.  Dès  le  lendemain, 
elles  étaient  assez  vives  pour  empêcher  tout  travail.  Les  mouvements  de 
l'épaule  étaient  douloureux,  gênés.  Un  médecin  appelé  diagnostiqua  une 
arj^rite  scapulo-humérale,  et  conseilla  une  révulsion  répétée  qui  diminua 
les  douleurs;  mais  le  malade  ne  put  reprendre  son  travail. 

Lors  de  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  en  avant  de  Tépaule 
droite  une  tuméfaction  qui  s'étend  en  avant  de  Taîsselle  au-dessus  du 
paquet  vasculo-nerveuz.  L'articulation  est  respectée;  les  mouvements 
communiqués,  quoique  limités,  ne  sont  pas  douloureux.  La  douleur  est 
des  plus  vives  en  avant  et  sur  l'apophyse  coracoîde;  on  perçoit  à  ce 
niveau  de  l'empâtement  qui  se  prolonge  au-dessous  de  l'aisselle,  et  donne 
au  doigt  une  sensation  un  peu  vague  de  fluctuation. 

2  septembre.  Ânesthésie.  Le  professeur  Poncet  fait  une  incision  en  bas, 
sur  le  trajet  du  coraco-brachial  ;  il  s'écoule  près  d'un  demi-verre  de  pus, 
épais,  franchement  inflammatoire. 

Un  long  stylet  introduit  dans  la  plaie  remonte  en  haut  jusqu'à  l'apo- 
physe coracoîde,  mais  sans  rencontrer  de  point  dénudé.  Ne  doutant  plus 
de  l'exactitude  de  son  diagnostic  et  convaincu  qu'il  s'agissait  d'un  abcès 
d'origine  coracoldienne,  M.  Poncet  fait  au  niveau  de  cette  extrémité 
osseuse  une  incision  de  0^,06  à  0>",08,  comme  pour  la  résection  de  l'épaule. 
Il  va  à  la  recherche  de  la  coraooide  qu'il  trouve  dénudée  à  la  face  interne. 
Avec  la  rugine  convexe,  il  désinsère  les  tendons,  et  enlève  0"*,01  à  0",015 
de  l'extrémité  de  la  coracoîde. 

Drainage,  immobilisation,  iodoforme. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Les  douleurs  cessèrent  à  partir 
de  ce  moment;  le  drain  fut  enlevé  le  septième  jour,  et  trois  semaines 
après,  le  malade  sortait  complètement  guéri. 

M.  Poncet  eut  huit  mois  plus  tard  l'occasion  de  revoir  le  malade;  la 
guérison  s'était  maintenue,  et  il  avait  repris  ses  occupations  habituelles. 

En  outre  de  ces  deux  obseftvations  capitales,  la  coracoïdite  a  été 
vue  deux  fois  à  Lyon. 

En  1886  entra  dans  le  service  de  M.  Daniel  Mollière  une  jeune  fille 
'qui  portait  un  abcès  froid  du  volume  d'une  mandarine  à  0,05  environ 
au-dessous  de  la  clavicule  droite.  L'incision  de  la  poche  permit  de  recon- 
naître un  point  dénudé  au  sommet  de  l'apophyse.  Le  raclage  suffit  pour 
en  faire  justice.  La  malade  n'avait  présenté  aucun  signe  subjectif. 

Le  fait  de  M.  Vincent  est  relatif  à  un  homme  âgé  de  cinquante-sept  ans 
qui  avait  présenté  dans  l'épaule  droite  plusieurs  abcès  froids  traités  par 
le  drainage.  L'épaule  était  atrophiée;  mais  l'articulation  paraissait 
indemne,  en  raison  de  l'intégrité  des  mouvements  passifs.  La  tête  humé» 
raie  n'était  pas  sensible  à  la  pression.  L'exploration  de  l'apophyse  cora- 
coîde était  au  contraire  douloureuse.  Il  y  avait  du  pus  dans  les  fosses  sus  et 
sous-épineuses.  L'incision  de  ces  abcès  ne  découvrit  pas  de  point  osseux* 
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M.  Vincent  diagnostique  un  séquestre  coraooïdien  avec  intégrité  de  la 
scapulo-liumérale,  et  peu  de  jours  après,  au  moyen  d'une  inciâon  sem- 
blable à  celle  qu'avait  employée  M.  Ponoet  pour  réséquer  la  coracoîde  de 
sa  première  malade,  il  put  vérifier  Texactitude  de  ses  prévisions.         • 

Remarquons  en  passant  l'âge  exceptionnellement  avancé  du 
malade. 

On  le  voit,  la  coracoïdite  peut  se  traduire  par  tous  les  signes  delà 
scapulalgie  ordinaire,  alors  môme  que  Tarticulation  est  intacte. 

Le  siège  des  suppurations  est  variable  à  Tinfini;  il  a  parfois  suivi 
le  trajet  des  muscles,  parfois  celui  des  séreuses  sous-musculaires  et 
périarticulaires. 

Dans  deux  cas,  la  présence  de  douleurs  spéciales  lui  a  imprimé  un 
aspect  particulier. 

Le  pronostic  le  plus  souvent  bénin,  surtout  si  la  maladie  est  atta- 
quée à  son  début,  peut  devenir  très  sombre  lorsqu'il  s*agit  de  tuber- 
culose maligne.  L'intervention  sera  bâtive  et  large.  On  ne  peut  guère 
prescrire  de  manuel  opératoire  bien  absolu. 

Il  faudra  avant  tout  se  faire  du  jour,  pour  être  sûr  d'enlever  tout 
le  tissu  tuberculeux,  puisque  raCTection  a  toujours  été  vue  tubercu- 
leuse, excepté,  peut-être,  dans  le  second  cas  de  M.  Poncet. 

Ostéites  du  corps  de  V omoplate.  Ostéites  polyépiphysaires,  —  L'os- 
téite du  corps  de  Tomoplate  est  à  peu  près  inconnue;  nous  n'en 
possédons  pas  une  observation  complète.  Dans  les  cas  où  la  totalité 
de  Tos  fut  prise,  nous  avons  vu  que  le  point  de  départ  a  toujours  été 
juxta-glénoïdien. 

En  a-t-il  été  de  même  dans  les  cas  d'Engelhardt  et  de  Von  Linbard, 
sur  lesquels  nous  avons  peu  de  renseignements?  Nous  l'ignorons. 
Nous  savons  seulement  que  tous  deux  ont  enlevé  toute  Tomoplate 
nécrosée,  en  ne  respectant  que  la  coracoîde;  il  est  probable  que  si  la 
région  articulaire  eût  pu  être  respectée  ils  l'eussent  fait  ;  ceci  porte 
à  croire  que  les  lésions  ont  pu  avoir  une  origine  glénoîdienne,  et  se 
sont  comportées  comme  chez  les  malades  dont  nous  avons  rapporté 
l'histoire. 

Quant  à  l'opéré  de  Chassaignac  :  Ostéite  des  trois  bords  de  l'omo- 
plate, son  observation  est  trop  insuffisante  dans  sa  teneur  et  dans 
ses  détails  anatomo-pathologiques  pour  qu'elle  puisse  nous  être  de 
quelque  utilité. 

En  aucune  façon  nous  n'avons  l'intention  de  nier  absolument 
l'existence  de  l'ostéite  centrale  primitive  de  l'omoplate;  mais  nous 
nous  contenterons  de  faire  remarquer  que,  jusqu'ici,  die  est  plos 
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qu'exceptionnelle,  et  c'est  là  un  appui  singulièrement  solide  pour  la 
théorie  de  l'origine  constamment  épiphysaire  des  ostéites. 

Quant  à  Tosléite  polyépiphysaire,  elle  a  été  rencontrée  une  fois  sur 
un  hérédo-syphilitiquo  dont  l'observation  extrêmement  remarquable 
à  divers  autres  points  de  vue  a  été  publiée  par  M.  Duzea  dans  le  Lyon 
médical f  et  dans  la  thèse  de  M.  Perret  ^ 

Il  s'agissait  d'un  individu  de  vingt-trois  ans  qui  succomba  à  la  cachexie 
entraînée  par  une  syphilis  héréditaire  tardive  grave. 

Entre  autres  lésions  osseuses,  M.  Gangolphe  décrit  ainsi  l'omoplate 
droit  :  Cet  os  est  le  siège  de  lésions  remarquables;  non  seulement  toute 
l'épiphyse  marginale  du  bord  spinal  a  disparu  ;  mais  en  outre,  le  corps  de 
l'oe  est  érodé  à  sa  périphérie,  échancré  de  distance  en  distance.  Ces  dépres- 
sions sont  remplies  de  substance  caséeuse  jaune,  maintenue  en  place  par 
du  tissu  fibreux.  La  base  de  l'épine  est  surmontée  d'un  amas  de  détritus 
gommeux  reposant  sur  une  perte  de  substance  du  tissu  osseux.  L'acro- 
mion  est  aminci,  réduit,  par  points,  à  Tétat  de  lamelle  papyracée.  Il  pré- 
sente un  élargissement  tel  que  son  plus  grand  diamètre  mesure  0°^,07.  Il 
est  recouvert  d'une  mince  couche  caséeuse,  sèche,  un  peu  adhérente. 
L'apophyse  coracoïde  présente,  à  sa  base,  un  peu  de  tissu  gommeux  ^. 

Cette  observation  suffit  à  prouver  que  la  syphilis  ne  fait  pas  oxcep* 
tion  à  la  loi  commune. 


Conclusions. 

Si  maintenant  nous  résumons  les  données  fournies  par  ce  travail, 
nous  voyons  que  toutes  les  ostéites  spontanées  de  l'omoplate,  à  en 
juger  d'après  les  observations  publiées,  sont  d'origine  épiphysaire 
ou  juxta-épiphysaire;  et  cette  loi  s'étend  même  aux  sujets  qui  ont 
longuement  dépassé  l'âge  de  l'ossiûcation  active,  probablement  en 
raison  de  l'abondance  du  tissu  spongieux  au  niveau  des  centres 
ostéogéniques  de  la  période  de  croissance. 

Il  résulte  de  ces  considérations  qu'on  peut  les  ranger  sous  trois 

chefs  : 

1°  Ostéites  du  bord  interne  et  de  l'angle  inférieur  (rares)  ; 

S**  Ostéites  du  massif  acromio-spinal,  relativement  fréquentes,  le 
plus  souvent  tuberculeuses,  souvent  bénignes,  pouvant  affecter  des 
allures  extensives  redoutables  ; 


1.  Perret,  th.  de  Lyon,  1885. 

2.  Gangolphe,  Lyon  médical,  décembre  1884. 
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3*  Ostéites  coraco-glénoïdiennes. 

Ces  dernières  peuvent  être  divisées  en  : 

I.  —  Glénoïdites  :  A.  Glénoïdites  taberciileases,  à  forme  arlicalaire, 
primitives  ou  secondaires; 

B.  Ostéomyélites  juxta-glénoïdiennes  à  tendance  diaphysaire. 

IL  —  Coracoîdites.  Affections  rares,  susceptibles  d'acquérir  une 
haute  gravité  par  l'invasion  de  toute  la  masse  glénoïdo-coracoîdienne. 

Le  pronostic  sera  constamment  subordonné  à  l'étendue  des  lésions, 
au  moment  où  le  malade  se  présentera  à  l'observation. 

Le  traitement  consistera  toujours  dans  une  interventiou  radicale 
et  précoce,  pour  parer  à  l'envahissement  de  l'articulation  de  l'épaole 
et  si  celle-ci  est  prise,  pour  prévenir  une  infection  générale  qui 
n'existe  pas  encore.  On  songera  à  une  résection  partielle  ou  totale 
selon  l'étendue  de  la  lésion  que  Ton  devra  dans  tous  les  cas  notable- 
ment dépasser. 

On  aura  toujours  recours  à  l'extirpation  du  foyer  et  non  au  raclage. 
On  n'oubliera  pas  la  bénignité  relative  de  l'extirpation  de  toute  l'omo- 
plate, si  elle  est  pratiquée  suivant  les  règles  de  l'antisepsie  et  de  la 
méthode  sous-périostée,  et  Ton  se  souviendra  qu'il  n'existe  pas 
d'exemple  connu  de  guérison  spontanée  d'ostéite  de  Fomoplate. 


LUXATION  ANCIENNE  DE  LA  HANCHE 

RÉSECTION    DE   LA   TÊTE    FÉMORALE.    DES    INDICATIONS 

OPÉRATOIRES  DANS  LES  LUXATIONS  TRAUMATIQUES 

IRRÉDUCTIBLES  COXO-FÉMORALES 

Par  le  D'  QUËNU 

Chirargien  des  hôpiUaz,  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris. 


Le  33  octobre  1886,  le  Congrès  de  chirurgie  avait  à  son  ordre  du 
jour  la  question  de  l'intervention  opératoire  dans  les  luxations  trau- 
matiques  irréductibles.  La  plupart  des  communications  eurent  trait 
aux  luxations  de  Tépaule  et  surtout  aux  luxations  du  coude  et  des 
petites  articulations.  Seul  M.  Severeano,  de  Bucarest,  apporta  une 
observation  inédite  d'opération  sanglante  pratiquée  pour  une  luxa- 
tion coxo-fémorale.  Si  on  Tajoute  aux  faits  connus  d'Hamilton,  de 
Mac  Cormack,  de  Yolkmann  et  de  Polaillon,  on  arrive  à  un  total 
de  cinq  cas.  M.  Trélat  avait  donc  raison  de  déclarer  dans  cette  môme 
séance  que  trop  restreints  encore  sont  les  matériaux  qui  permettent 
de  fixer  la  conduite  à  tenir  dans  les  luxations  irréductibles  de  la 
hanche. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune,  pendant  un  remplacement  fait 
à  rhôpital  Beaujon,  d'observer  trois  luxations  de  la  hanche  en 
arrière;  deux  récentes  ont  été  facilement  réduites  par  les  procédés 
de  douceur;  la  troisième  datait  d'un  mois  quand  nous  avons  pris  le 
service,  et  avait  résisté  à  une  série  de  tentatives  faites  jpar  les  pro- 
cédés de  douceur  et  les  procédés  de  force.  Après  beaucoup  d'hésita- 
tion, nous  nous  sommes  décidé  le  22  septembre,  c'est-à-dire  quatre- 
vingts  jours  après  l'accident,  à  ouvrir  l'articulation  afin  de  chercher  à 
réduire  si  c'était  possible,  sinon,  de  pratiquer  la  résection.  Voici  l'his- 
toire complète  de  notre  malade  : 

Ob8.  —  Brunaud  Benjamin,  âgé  de  vingt-six  ans,  tailleur  de  pierres, 
fut  renversé  le  10  juillet  par  un  énorme  bloc  qu'il  s'efforçait  de  déplacer. 
On  l'apporta  immédiatement  à  l'hôpital  sur  un  brancard,  et  le  lendemain 
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le  chirurgien  constata  les  signes  d'une  luxation  iliaque  du  côté  droit.  On 
administra  du  chloroforme  et  on  fit  une  série  de  tentatives  infructueuses. 
Quelques  }ours  après,  le  malade  fut  de  nouveau  endormi  et  M.  Cruveiihier, 
assisté  de  M.  Mariaud,  s'efforça  pendant  plus  d'une  heure  de  réintégrer  la 
tête  fémorale  dans  sa  cavité,  en  usant  de  procédés  de  force  et  en  se  ser- 
vant d'appareils  de  traction.  Tous  ces  efforts  n'amenèrent  aucun  résultat. 
Les  jours  suivants,  le  malade  fut  même  pris  de  fièvre  et  se  plaignit  amè- 
rement de  douleurs  violentes  dans  la  fesse  et  dans  tout  le  membre;  la 
région  malade  présenta  un  peu  d'empâtement. 

Voici  quel  est  l'état  du  blessé  le  12  août,  c'est-à-dire  un  mois  après 
l'accident.  B...  est  un  garçon  très  musclé  et  très  vigoureux,  il  a  essayé, 
à  plusieurs  reprises,  de  marcher  avec  des  béquilles,  il  y  a  renoncé  et 
garde  continuellement  le  lit;  il  ne  peut  s'asseoir  que  sur  la  fesse  gauche; 
et  même,  au  repos  dans  son  lit,  il  accuse  souvent  des  douleurs  le  long  du 
nerf  sciatique,  douleurs  qui  s'exagèrent  et  deviennent  très  intenses  quand 
on  essaye  d'imprimer  les  moindres  mouvements  au  membre  luxé.  Si  on 
insiste  pour  faire  lever  le  malade,  on  observe,  chaque  fois  qu'il  avance  le 
pied  pour  s'appuyer  sur  le  membre  luxé,  que  la  jambe  se  fléchit  et  que 
la  marche  lui  est  véritablement  impossible.  L'attitude  de  la  cuisse  est 
l'adduction  et  la  flexion,  tout  le  membre  est  dans  une  forte  rotation  eu 
dedans.  Le  raccourcissement  à  la  vue  paraît  considérable. 

A  la  mensuration,  on  trouve  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la 
malléole  interne  :  à  gauche,  0,81  centim.  ;  à  droite,  0'°,75. 

La  même  différence  se  retrouve  en  mesurant  du  milieu  de  la  ligne  qui 
réunit  les  deux  épines  iliaques  à  chaque  condyle  interne;  la  tète  est  faci- 
lement sentie  à  la  fesse,  sa  situation  élevée  paraît  bien  plaider  en  faveur 
d'une  luxation  iliaque.  Le  17  août,  je  fis  sous  le  chloroforme,  mais  sans 
appareil,  une  nouvelle  tentative  de  réduction;  je  constatai  que  la  tète 
fémorale,  très  nettement  sentie  à  la  partie  supérieure  de  la  fesse,  ne 
subissait  aucun  déplacement,  malgré  la  déchirure  probable  de  parties 
fibreuses  révélée  par  des  craquements.  Le  lendemain  et  les  jours  sui- 
vants, le  malade  souffrit  beaucoup  dans  la  fesse  et  dans  la  cuisse.  On  le 
laissa  reposer,  et,  pendant  plus  d'un  mois,  on  espéra  constater  quelque 
amélioration  dans  l'état  fonctionnel  du  membre  :  aucun  progrès  ne  fut 
remarqué,  c'est  alors  que  je  proposai  au  malade  une  intervention  opé- 
ratoire qui  fut  acceptée.  Je  conservais  l'espoir  qu'après  ouverture  de  Var- 
ticle  je  pourrais  découvrir  la  cause  de  Tirréductibilité,  lever  l'obstacle  et 
faire  rentrer  la  tète  dans  le  cotyle. 

L'opération  fut  pratiquée  le  28  novembre,  j'étais  assisté  de  mon  ool- 
Jègue  et  ami  Nélaton. 

Les  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses  lurent  prises,  les 
instruments  difficiles  à  nettoyer  furent  flambés.  Je  pratiquai  une  indsioD 
de  15  centimètres  environ,  parallèlement  au  fémur,  en  arrière  du  grand 
trochanter  et  sur  la  tète  fémorale.  Après  la  section  d'un  grand  fessier 
très  épais,  nous  fûmes  très  étonnés  de  rencontrer  une  véritable  cap- 
sule masquant  la  tète  osseuse;  il  fallut,  pour  découvrir  celle-ci,  inciser 


QUÉNU.  —  LUXATION  ANCIENNE  DE  LA  HANCHE  d005 

une  très  épaisse  couche  fibreuse  assez  vasculaire,  étendue  de  l'os  coxal 
au  col  du  fémur;  après  une  série  de  débridements  multiples,  pénibles  à 
oause  des  difficultés  d'hémostases  au  fond  d'une  plaie  profonde,  nous 
avons  constaté,  non  sans  surprise,  que  non  seulement  des  liens  ligamen- 
teux nouveaux  reliaient  complètement  Tos  luxé  à  la  hanche,  mais  que 
tout  autour  de  la  tète  cette  nouvelle  capsule  était  comme  doublée  de 
plaques  irrégulières  à  consistance  fibro-cartilagineuse  simulant  une  nou- 
velle cavité  articulaire.  Enfin  la  tète  du  fémur  est  complètement  à  décou- 
vert, il  n'existe  plus  trace  de  ligament  rond,  Técarteur  maintient  à  distance 
le  nerf  sciatique  qui  était  soulevé  et  refoulé  en  arrière  et  en  haut.  Nous 
cherchons  avec  le  doigt,  M.  Nélaton  et  moi,  à  découvrir  la  brèche  par 
où  la  luxation  s'est  produite;  or,  en  avant  du  fémur  comme  en  arrière, 
la  capsule  est  complète,  très  épaisse,  et  aucun  indice  ne  nous  permet  de 
découvrir  où  est  Tancienne  cavité  cotyloîde.  Â  ce  moment,  nous  avons 
exécuté  une  fausse  manœuvre  :  nous  avons  fait,  après  section  d'une  partie 
<le  la  capsule  antérieure,  une  tentative  de  réduction  dans  Tespoir  de 
mobiliser  la  tête  et  de  mieux  retrouver  l'ancienne  cotyle.  J'ai  parfaitement 
conscience  que  c'est  dans  ce  temps  opératoire,  parfaitement  inutile  du 
reste,  que  notre  largo  plaie  a  cessé  d  être  dans  des  conditions  d'anti- 
sepsie jusqu'alors  absolues,  c'est  alors  par  suite  de  l'attitude  du  malade  sur 
le  dos  qu'a  dû  s'opérer  une  contamination  qui  nous  a  valu  un  défaut  de 
réunion  et  plus  tard  la  formation  d'abcès  dans  la  profondeur  de  la  cuisse. 
La  tète  resta  quand  même  immobile,  appuyée  fortement  contre  l'iléon,  il 
fallut  bien  se  décider  à  la  sectionner,  ce  qui  fut  fait  avec  le  ciseau  et  le 
maillet.  Il  devint  seulement  possible  alors  de  corriger  l'attitude  vicieuse  du 
membre  et  de  le  placer  dans  l'extension  et  une  légère  rotation  en  dehors. 

Réunion  et  drainage.  Pansement  de  Lister  très  étendu  au  delà  de^  la 
plaie.  Tractions  continues  sur  la  jambe  avec  un  poids  de  3  kilogrammes 
qui,  les  jours  suivants,  est  porté  à  5  et  6  kilogrammes. 

Le  lendemain,  le  malade  a  une  élévation  de  température,  le  thermo- 
mètre monte  à  39°, 4  le  soir,  à  38<>,2  le  matin.  La  peau  se  réunit,  mais  du 
pus  ayant  apparu  par  l'orifice  du  drain  le  cinquième  jour,  et  l'écoulement 
persistant  malgré  un  lavage  antiseptique,  la  plaie  est  désunie  et  la  cavité 
profonde,  naguère  occupée  par  la  tête  du  fémur,  est  comblée  au  moyen 
de  tampons  de  ouate  hydrophile  iodoformée.  L'état  général  s'améliore  le 
10  et  la  température  retombe  à  37<>,5  le  matin.  Quelques  jours  après,  une 
nouvelle  ascension  du  thermomètre,  de  la  douleur  à  la  pression  au  ni- 
veau du  grand  trochanter  et  un  œdème  considérable  du  membre  nous 
annoncent  la  formation  d'un  abcès.  Le  15  en  effet,  nous  ouvrons  un 
abcès  sous-aponévrotique  au-devant  du  grand  trochanter.  L'état  général 
redevient  bon  pendant  quelques  jours  ;  puis  le  malade  a  de  nouveau  de 
la  fièvre,  jusqu'à  40<*,  des  symptômes  d'infection  se  déclarent  et  per- 
sistent jusqu'au  jour  où  j'ouvre  une  vaste  collection  de  pus  fétide  entou- 
rant l'extrémité  supérieure  du  fémur  qu'elle  n'a  pas  dénudé.  L'abcès  est 
lavé  une  seule  fois  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2D00  et  drainé 
avec  deux  tubes.  Le  thermomètre  revient  lentement  à  la  normale,  l'ap- 
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petit  renaît  peu  à  peu  et  le  malade,  qui  avait  été  très  abattu  par  cette 
dernière  suppuration,  commence  à  reprendre  quelques  forces.  Â  partir 
du  10  novembre,  la  température  ne  s'écarte  plus  de  la  normale  même 
le  soir,  la  plaie  fessière  se  comble,  on  la  panse,  ainsi  que  l'eschare  du 
sacrum  qui  s'était  produite  dès  les  premiers  jours,  avec  de  la  poudre  de 
quinquina  et  de  Touate  de  bois  au  sublimé.  La  traction  continue  a  été 
maintenue  depuis  l'opération  Jusqu'à  la  fin  d'octobre,  c'est-à-dire  pen- 
dant plus  de  quatre  semaines;  on  la  supprime  alors  afin  de  rendre  un 
peu  de  mobilité  au  genou  qui  est  un  peu  raide. 

Le  12  novembre,  le  malade  se  sent  tout  à  fait  bien,  il  mange  avec  avi- 
dité et  ne  souffre  nulle  part. 

Le  15  (quarante-huit  jours  après  l'opération),  on  lui  permet  de  se  lever 
avec  des  béquilles. 

Le  membre  est  droit,  dans  une  excellente  position,  le  raccourcissement 
a  été  peu  corrigé,  il  mesure  encore  4  centimètres. 

J'ai  revu  mon  opéré  le  18  décembre.  Il  est  levé  toute  la  journée  et 
marche  avec  des  béquilles.  Je  lui  ai  fait  faire  quelques  pas  en  se  servant 
de  ses  béquilles  comme  de  cannes.  Le  membre  luxé  soutient  bien  tout  le 
poids  du  corps  au  moment  du  temps  d'oscillation  du  membre  opposé,  à 
la  condition  que  le  pied  soit  dans  l'extension  et  que  le  malade  incline  un 
peu  le  corps  en  avant.  L*attitude  assise  est  permise,  le  genou  du  côté 
luxé  est  encore  raide,  il  se  fléchit  sans  atteindre  complètement  l'angle 
droit.  Les  incisions  pratiquées  pour  les  abcès  sont  complètement  fer- 
mées; la  plaie  fessière  est  cicatrisée  sauf  dans  une  petite  étendue  où  il 
reste  un  très  petit  sillon  tapissé  de  bourgeons  charnus. 

En  somme,  Topéré  n*a  encore  essayé  qu'un  petit  nombre  de  fois  de 
marcher  sans  se  soutenir  sous  les  bras,  mais  déjà  il  peut  réaliser  ce  qui 
lui  était  absolument  impossible  avant  l'intervention  :  il  peut  se  tenir  sur 
les  deux  jambes  le  pied  droit  étant  dans  l'extension,  il  peut  fléchir  les 
cuisses  sur  le  bassin,  s'asseoir  d'aplomb,  et  il  ne  souffre  plus;  nous 
croyons  que  le  résultat  fonctionnel  s'améliorera  beaucoup  :  d'une  part,  il 
y  a  des  mouvements  dans  la  hanche,  et  d'autre  part  le  fémur  est  assez 
solidement  fixé  en  haut  pour  prêter  au  tronc  un  solide  point  d'appui. 
Enfin,  et  c'est  là  un  résultat  qui  a  son  importance,  le  malade  a  cessé,  dès 
le  jour  de  l'opération,  d'éprouver  dans  tout  le  membre  oes  douleurs  irra- 
diées qui  lui  faisaient  tant  redouter  un  déplacement  quelconque. 

J'ai  revu  le  malade  à  la  fin  de  février  :  il  marche  avec  une  canne  depuis 
plus  d'un  mois;  il  fait  à  pied  de  très  longs  trajets.  Je  lui  ai  conseillé  de 
porter  une  chaussure  à  semelle  épaisse. 


Telle  est  l'histoire  complète  de  notre  opéré,  j'insiste  encore  pour 
ne  plus  y  revenir  sur  les  faits  anatomo-pathologiques  que  l'aribro- 
tomienous  a  révélés;  c'est  la  première  fois,  je  pense,  qu'il  est  donné 
de  noter  une  rapidité  aussi  grande  dans  la  formation  d'une  néar- 
throse,  la  jeunesse  et  la  vigueur  du  blessé  peuvent,  jusqu^à  un  certain 
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I>oint  nous  faire  comprendre  cette  rapidité,  mais  la  restauration  cap- 
sulaire  n'a  guère  dû  être  provoquée  par  les  mouvements,  puisque 
le  blessé  les  évitait  le  plus  possible;  on  ne  peut  guère  dire  chez  lui 
que  la  fonction  a  fait  Torgane.  Peut-être  les  pathologistes  n'ont-ils 
pas  assez  insisté  sur  Ténergie  de  ce  travail  formateur  à  l'entour  des 
articulations,  surtout  chez  les  sujets  jeunes;  cette  réparation  pré- 
coce s'observe  dans  les  cas  de  réduction  de  môme  que  dans  les  cas 
de  non-réduction.  Nous  avons  eu  Toccasion,  Nélaton  et  moi,  qua  nd 
nous  étions  les  internes  du  professeur  Richet,  de  faire  l'autopsie 
d'une  luxation  complète  du  coude  en  arrière  réduite  par  nous  vingt 
ou  vingt-cinq  jours  auparavant  :  or  il  n'existait  plus  aucune  trace  de 
déchirure  ligamenteuse. 

Mais  pour  en  revenir  au  côté  purement  chirurgical,  avons-nous 
bien  fait  d'intervenir,  et  parmi  les  modes  d'intervention,  avons-nous 
choisi  le  meilleur? 

Je  pense  que  les  termes  du  problème  n'ont  jamais  été  plus  nette- 
ment posés  que  par  M.  Trélat.  «  En  présence  d'une  luxation  ancienne 
de  la  hanche,  disait-il  dans  une  clinique  de  décembre  1885  et  plus 
tard  au  Congrès  de  chirurgie,  il  faut  s'adresser  aux  méthodes  de 
douceur,  puis  aux  méthodes  de  forces,  varier  et  renouveler  ses  ten- 
tatives, et,  si  on  échoue,  on  se  trouve  en  présence  de  plusieurs  opé- 
rations. On  a  à  sa  disposition  les  sections  sous-cutanées  des  ligaments 
et  des  muscles,  l'ostéoclasie,  l'ostéotomie,  larthrotomie,  et  enfin  la 
résection.  Laquelle  faut-il  choisir?  »  Il  est  évident  que  le  choix  d'une 
méthode  ne  peut  être  absolue.  Il  faudrait,  pour  se  déterminer  en 
profonde  connaissance  de  cause,  avoir  d'avance  des  notions  aussi 
exactes  que  possible  sur  l'état  anatomique  des  parties;  or  les  pièces 
sont  rares,  et,  suivant  la  remarque  du  professeur  Trélat,  les  pièces 
conservées  dans  les  musées  sont  des  pièces  sans  histoire. 

La  section  sous-cutanée  des  ligaments  et  des  muscles  n'a  guère 
été,  que  nous  sachions,  pratiquée  que  deux  fois,  par  Hamilton  et  par 
Mac  Cormack;  or,  malgré  la  section  du  ligament  iléo-fémoral  et  de 
plusieurs  muscles,  le  résultat  fut  nul,  et  cela  ne  nous  étonne  guère; 
nous  avouons  ne  pas  concevoir  qu'il  en  puisse  être  autrement.  On 
fiait  que,  dans  un  cas,  le  Dr  Jenner  {New-York  Med.  Journ.,  1884)  a 
pratiqué  sur  le  cadavre  la  section  successive  des  différents  muscles 
de  la  région,  la  tète  ne  descendit  pas,  ce  ne  fut  qu'après  l'ouverture 
large  de  la  capsule  que  la  réduction  s'opéra.  Cette  ouverture  large  de 
la  capsule  en  avant  d'une  tète  fémorale  étroitement  appliquée  contre 
l'os  nous  semble  difficilement  réalisable  sur  le  vivant,  môme  après 
arthrotomie,  si  on  veut  ne  pas  faire  de  délabrements  trop  étendus  ; 
que  dire  d'une  section  sous-cutanée?  Admissibles  pour  les  articula- 
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lions  à  capsules  lâches  et  pour  les  petites  articulations,  les  sections 
sous-cutanées  doivent,  être  complètement  rejetées  dans  le  traite- 
ment des  luxations  coxo-fémorales. 

L'ostéotomie  et  Tostéoclasie  sont  plus  défendables.  M.  Bouilly  a 
cité  au  dernier  Congrès  de  chirurgie  l'exemple  d'une  ostéoclasie  du 
fémur  au  tiers  moyen  qu'il  pratiqua  sans  le  vouloir  dans  une  luxa- 
tion de  la  hanche  datant  de  trois  mois.  Le  membre  était  fléchi  à  angle 
droit,  il  fut  placé  dans  une  bonne  position  et  le  résultat  ultérieur  fot 
excellent.  Pareille  chose  advint  à  M.  Yerneuil  dans  un  cas  de  vieille 
luxation  sus-pubienne  :  ici,  c'est  le  col  qui  se  rompit. 

On  peut  reprocher  à  ces  deux  observations  d'être  trop  brèves;  en 
outre  dans  un  cas  on  fractura  le  fémur  au  tiers  moyen,  dans  l'autre 
on  cassa  le  col  :  l'ostéotomie  aurait  eu  au  moins  cet  avantage  de  per- 
mettre au  chirurgien  de  déterminer  d'avance  le  point  où  il  allait 
établir  une  pseudarthrose  ;  c'est  d'ailleurs  l'ostéotomie  que  H.  Bouilly 
choisit  de  préférence  à  l'ostéoclasie. 

Mais  encore  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  a-t-elle  été  faite 
pour  des  luxations  traumatiques?  Campenon  n'en  cite  aucun  exemple 
dans  sa  thèse  d'agrégation. 

La  dernière  et  la  plus  importante  objection  que  nous  adresserons  à 
l'ostéotomie,  c'est  qu'elle  ne  tient  aucun  compte  d'un  symptôme  très 
développé  chez  certains  malades,  le  symptôme  douleur;  lorsqu'il  est 
dû,  comme  dans  le  cas  classique  de  Quain  et  dans  le  nôtre,  à  un 
soulèvement  du  sciatique,  il  est  évident  que  la  section  sous-trochan- 
térienne serait  impuissante  à  le  faire  disparaître  et  qu'il  faut  ou 
réduire,  ou  supprimer  cette  espèce  de  chevalet  sur  lequel  est  tendu 
le  tronc  nerveux.  Par  suite  si  nous  admettons  qu'on  puisse  mettre 
en  parallèle  Tostéotomie  sous-trochantérienne  et  l'arthrotomie  avec 
ou  sans  résection,  ce  ne  sera  que  pour  les  cas  non  douloureux,  je 
veux  dire  pour  les  cas  où  les  douleurs  n'indiquent  pas  par  leur  per- 
manence et  leurs  irradiations  qu'elles  reconnaissent  pour  cause  une 
compression  du  nerf  sciatique. 

Restent  donc  pour  ces  cas  deux  ressources  :  rarthrotomie  sim- 
ple, l'arthrotomie  suivie  de  résection. 

L'arthrotomie  simple  serait  l'opération  idéale  si  on  pouvait  réduire. 
Mais  la  réduction  a  été  impossible  dans  les  cas  de  Mac  (Tormack, 
de  Volkmann  et  dans  le  nôtre.  Yolkmann  ne  put  réduire  malgré  la 
section  successive  des  muscles  insérés  au  grand  trochanter.  Mous 
pouvons  omettre  le  cas  de  Severeano,  il  ne  s'agissait  pas  d'une 
luxation  ancienne,  puisque  l'accident  datait  de  quatre  jours.  Reste 
un  seul  cas  où  la  réduction  fut  obtenue  après  arthrotomie.  C'est 
le  cas  de  M.  Polaillon,  mais  au  prix  de  quels  sacrifices?  U  ùM 
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sectionner  tous  les  muscles  qui  s'insèrent  au  grand  trochanter  et 
isoler  complètement  la  tête  et  le  col  des  parties  molles;  à  l'autopsie 
on  trouva  que  le  trochanter  était  presque  détaché  du  fémur. 

Au  cours  de  notre  intervention,  nous  nous  sommes  parfaitement 
rendu  compte  de  l'étendue  des  sections  qu'il  aurait  fallu  pratiquer; 
nous  avions  devant  nous  une  barrière  épaisse  de  tissu  fibreux,  et 
encore  ignorions-nous  si  derrière  existait  une  cavité  libre  ou  une 
cavité  déjà  comblée.  L'examen  critique  des  quelques  faits  connus 
joint  à  nos  constatations  personnelles  nous  engage  à  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

Un  chirurgien  peut  se  trouver  en  présence  de  luxations  de  la 
hanche  irréductibles,  dans  deux  circonstances  différentes  :  peu  de 
jours  après  l'accident  avant  toute  organisation  d'un  nouvel  article, 
ou  au  contraire  quelques  semaines  après  l'accident. 

Dans  le  premier  cas,  exceptionnellement  rare,  après  avoir  épuisé 
tous  les  moyens  de  douceur  et  de  force,  il  ne  faudra  pas  attendre 
trop  longtemps  pour  intervenir.  Dès  qu'un  repos  de  sept  à  huit  jours 
aura  permis  aux  phénomènes  de  contusion  de  s'amender,  on  devi'a, 
à  l'exemple  du  D"^  Severeano,  ouvrir  l'article  et  chercher  à  lever  di- 
rectement l'irréductibilité. 

Dans  les  cas  de  luxation  ancienne  (et  une  luxation  peut  devenir 
ancienne  de  bonne  heure,  elle  le  devient  dès  qu'apparaît  un  travail 
d'organisation  fibreuse  important),  on  est  autorisé,  lorsque  l'impo- 
tence fonctionnelle  due  à  la  position  vicieuse  du  membre  est  mani- 
feste, à  intervenir  au  moyen  d'une  opération  sanglante.  S'il  n'existe 
pas  de  signes  de  compression  du  sciatique,  on  pourra  s'adresser,  soit 
à  l'ostéotomie  sous-trochantérienne,  soit  à  Tarthrotomie,  la  question 
est  pendante.  S'il  existe  des  signes  de  compression  du  sciatique, 
Tarthrotomie  est  seule  indiquée. 

Lorsque,  la  tête  fémorale  mise  à  découvert,  l'examen  direct  de  la 
région  ne  permet  pas  l'espoir  de  réintégrer  facilement  la  tête  dans 
sa  cavité,  il  fout,  sans  plus  tarder  et  sans  exercer  de  manœuvres 
qui  n'auraient  d'autres  résultats  que  de  contondre  les  tissus  et  de 
risquer  d'infecter  la  plaie,  pratiquer  la  résection  de  la  tête  du  fémur 
et  placer  le  membre  dans  une  bonne  position.  L'extension  continue 
employée  par  Volkmann  et  par  nous  nous  parait  devoir  être  con- 
seillée, mais  peut-être  vaudrait-il  mieux  ne  pas  trop  la  prolonger 
et  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines  mobiliser  l'articulation  du 
genou  et  faire  lever  le  malade  avec  des  béquilles,  si  l'état  de  la  plaie 
le  permet. 


SDR  L'OPÉRATION  DE  WLADlMIROFF-MiKULlCZ 

(AMPUTATION  OSTÉO-PLASTIQVE  DU  PIED) 
Par  le  Docteur  J.  GHAUVEL 

Professeur  au  Val-de-Gràce. 


J.  Mikulicz,  alors  assistant  du  professeur  Billroth  à  Vienne  (Autriche), 
communiquait  en  1881  à  la  Société  de  médecine  de  cette  ville,  et  décrivait 
dans  les  Archives  de  chirurgie  de  Langenbeok,  une  méthode  nouvelle 
d'amputation  ostéo-plastique  du  pied. 

L'opération  consistait  à  enlever  toute  la  partie  postérieure  de  ce  sè- 
ment du  membre  inférieur,  c'est-à-dire  le  talon  avec  le  calcanéum  et  Vas- 
tragale,  à  exciser  les  surfaces  articulaires  postérieures  du  scaphoîde  et  du 
cuboîde,  à  réséquer  une  étendue  variable  de  l'extrémité  tarsienne  des 
deux  os  de  la  jambe  ;  puis,  à  joindre  les  surfaces  osseuses  sectionnées,  en 
plaçant  Pavant-pied  conservé  sous  le  bout  supérieur  du  tibia  et  du  péroné 
et  dans  leur  direction  verticale.  La  soudure  osseuse  obtenue,  la  marche 
se  fait  sur  les  orteils  relevés;  Topéré,  de  plantigrade  qu'il  était,  est  devenu 
digitigrade. 

Déjà  quelques  observations  de  cette  opération  avaient  été  publiées  en 
Allemagne,  quand,  à  propos  d'une  communication  de  Lauensteio  au 
Congrès  médical  de  Copenhague  en  1884,  le  professeur  Sklifossowsky, 
de  Moscou,  réclama  pour  un  de  ses  compatriotes,  le  D**  Wiadimiroff,  de 
Kazan,  la  priorité  de  la  conception  en  même  temps  que  de  Texécution 
de  cette  méthode  opératoire.  Cette  réclamation  fut  publiée  quelques 
semaines  plus  tard  dans  ce  journal  (Revue  de  chirurgie,  1884,  p.  95^). 
11  n'est  pas  douteux,  et  Mikulicz  l'a  reconnu  lui-même,  que,  d^  187i,  le 
chirurgien  russe  avait  décrit  dans  une  publication  médicale  de  son  pays 
l'opération  qu'il  avait  imaginée  et  pratiquée  en  mars  1871,  opération  dont 
la  valeur  soulevait  une  vive  discussion  au  quatrième  Congrès  des  nata- 
alistes  et  des  médecins  russes  à  Kazan. 

Chez  un  garçon  de  quinze  ans,  atteint  d'ostéite  tub^H^ileose,  Wladi« 
miroff  avait  enlevé  le  calcanéum,  l'astragale»  dix  centimètres  des  os  do 
la  jambe,  les  cartilages  articulaires  du  scaphoide  et  du  cuboîde  en  arrière 
avec  les  parties  molles  postérieures  du  pied,  ne  conservant  que  le  pont 
formé  par  les  tissus  mous  de  la  face  dorsale  pour  relier  la  jambe  à  l'avant- 
pied  respecté.  Ce  dernier  fut  ramené  en  arrière,  et  verticalement  placé 
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SOUS  la  section  jambière,  prolongeant  ainsi  Taxe  du  membre,  les  surfaces 
osseuses  scaphoido-cunéennes  s'appliquant  sur  la  coupe  du  tibia  et  du 
péroné.  En  quatre  mois,  la  consolidation  était  faite  et  le  malade  mar- 
chait, d'abord  avec  des  béquilles,  puis   en  appuyant  sur  les  orteils  avec 
un  soulier  élevé;  le  raccourcissement  n'était   ainsi  que  de  6  centimètres. 
Pour  obtenir  un  pied  èquin  artificiel  capable  de  servir  sans  appareil  de 
prothèse,  notre  confrère  russe  recommande  de  donner  au  membre  am- 
puté 4  centimètres  de  moins  en  longueur  qu'en  possède  le  membre  sain. 
Mikulicz,  le  fait  est  certain,  ignorait  le  travail  de  WladimirofT  quand, 
de  son  côté,  il  conçut  et  pratiqua  une  opération  absolument  identique; 
ce  n*est  qu'après  les  contestations  de  priorité  qu'il  s'est  efTorcé  de  donner 
à  sa  méthode  un  caractère  spécial.  Si  le  manuel  est  à  peu  près  le  même 
que  celui  du  chirurgien  de  Kazan,  le  but,  le  résultat,  d'après  l'assistant 
de  Billroth,  sont  sensiblement  difTérents.  Au  lieu  de  raccourcir  le  membre 
amputé,  il  lui  conserve  la  même  longueur  qu'au  membre  sain;  il  lui 
donne  même  i  à  2  centimètres  en  plus  ;  mais,  d'un  autre  côté,  il  place  les 
orteils,  soit  de  force  pendant  Tanesthésie,  soit  peu  à  peu  par  des  manœuvres 
moins  violentes,  dans  une  situation  perpendiculaire  à  celle  des  métatar- 
siens. De  cette  façon,  le  pied  dans  la  marche  est  immédiatement  en  con- 
tact avec  le  sol,  par  les  tètes  de  ces  derniers  os.  C'est  là  le  véritable  point 
d'appui,  les  orteils  ne  sont  qu'un  tampon  élastique.  Le  pied  équin  arti- 
fi  ciel  de  WladimirofT  n'est  pas,  d'après  lui,  directement  utilisable  pour 
la  marche  et  pour  la  station,  il  lui  faut  un  appareil  de  prothèse,  si  simple 
qu'il  soit;  ses  opérés,  au  contraire,  possèdent  un  pied  de  bois  vivantj  qui 
les  dispense  de  toute  machine. 

Ces  distinctions  paraissent  très  subtiles  et  nous  pensons  que  les  noms 
des  deux  chirurgiens  doivent  être  réunis  pour  désigner  l'opération  qu'ils 
ont  tous  deux  conçue  à  quelques  années  de  distance,  la  résection  que 
Wladimiroff  a  pratiquée  le  premier,  mais  que  Mikulicz  a  réinventée,  qu'il 
a  fait  mieux  connaître  et  mieux  apprécier.  C'est  en  effet  l'Allemagne  qui 
nous  fournit  le  plus  grand  nombre  de  ces  amputations  ostéo-plastiques. 
En  France,  nous  ne  connaissons  que  le  fait  du  professeur  HÔhmer  de 
Nancy,  et  nous  ne  croyons  pas  qu'aucune  intervention  de  ce  genre  ait 
eu  lieu  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  résumons  ici  toutes  les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir 
avec  l'indication  bibliographique. 

Obs.  I.  Wladimiroff.  —  Homme,  quinze  ans.  Carie,  mars  1871.  En 
février  1872,  marche  bonne,  boiterie  légère;  s'appuie  d'habitude  sur  un 
bâton,  mais  peut  s'en  passer.  (Aus  den  Arbeiten  der  Gesselschaft  der 
Aerzte  der  Stadt  Kasan,  1872,  Abth.  II.) 

Obs.  II.  Mikulicz.  —  1880,  septembre.  Homme,  vingt-trois  ans;  ulcère 
syphilitique  serpigineux  du  talon  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 
Ouérison  en  deux  mois;  section  des  tendons  fléchisseurs  des  orteils.  Au 
bout  de  quatre  mois,  marche  sans  bâton,  sans  chaussure  spéciale,  sans 
fatigue  pendant  une  heure.  {Archiv  f.  Min.  Chir.,  1881,  t.  XXVI,  p.  494.) 
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Obs.  III.  Bupckhard-Socin.  —  1881.  Femme,  vingt-^eux  ans.  Carie. 
Guérison  en  deux  mois.  Marche  sans  bâton  et  peut  plus  tard  travailler 
aux  champs;  deux  ans  après  l'opération,  ne  présente  pas  de  iistulee. 
{Jahresber.  u,  d.  Chir.  Abtheil.  d.  Spitals  zu  Bdsel  vom  Jahre  1881- 

1882.) 

Obs.  IV.  Mikulicz.  —  1881.  Femme,  vingt-sept  ans.  Carie.  Guérison 
après  deux  mois;  essais  de  marche;  mort  après  dix  mois  de  tuberculose 
pulmonaire,  sans  récidive  locale.  {Wiener  mediz.  Woc/iensc/i.,  1883, 
no  50,  p.  1884.) 

Obb.  V.  Sklifossowsky.  —  1882.  Homme,  trente  ans.  Ulcère  récidivant 
du  talon.  Suture  des  os.  Guérison;  redressement  lent  des  orteils;  ne  mar- 
chait pas  encore  très  bien  à  la  sortie;  raccourcissement  de  1  centimètre 
seulement.  {Revue  de  chirurgie,  1884,  p.  952.) 

Obs.  VI.  Haberern-Lumniczer.  —  1882.  Dix>huit  ans.  Carie.  Au  bout 
de  cinq  mois  il  faut  amputer  la  jambe;  le  malade  guérit.  {VerhandL  d. 
deutsch.  Gesellschaft  f.  Chir,,  1884.  XIII,  p.  96.) 

Obs.  VII.  Mikulicz.  —  1883.  Homme,  seize  ans.  Carie.  Guérison.  Au 
bout  de  six  mois,  marche  avec  un  appareil,  ou  à  défaut  doit  user  d*un 
bâton.  {Centralblatt  f,  Chir.,  1884,  p.  12.) 

Obs.  VIII.  Lauenstein.  —  1883.  Trente-deux  ans,  Carie.  Guérison. 
Mort  au  bout  de  huit  mois  par  tuberculose  pulmonaire.  (CentralblL  f. 
Chir.,  1884,  p.  1.) 

Obs.  IX.  Lauenstein.  —  1883.  Vingt-cinq  ans.  Carie.  Guérison.  Au 
bout  de  deux  mois  et  demi,  travaille  comme  maçon,  monte  aux  échelles, 
peut  aller  quatre  heures  durant.  {Centralbt.  f.  Chir.,  1884,  1.) 

Obs.  X.  Mikulicz.  —  1883.  Carie.  Guérison.  Marche  bien  s'aidant  d'un 
bâton.  {VerhandL  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.,  1884,  XÏIÏ,  98.) 

Obs.  XI.  Roser.  — 1884.  Homme,  dix-huit  ans.  Carie.  Guérison.  Résultat 
fonctionnel  très  favorable.  {Berlin,  klin.  Wochensch.,  1885,  p.  308.) 

Obs.  XII.  Kûmmel.  —  1884.  Trente-huit  ans.  Cane.  Récidive  de 
Postéite.  Au  bout  de  quatre  mois,  il  faut  réséquer  le  reste  da  tarse,  une 
partie  du  métatarse,  un  fragment  du  tibia  et  du  péroné.  ConsolidatioQ 
presque  complète  ;  marche  avec  une  attelle  plâtrée.  (CentralbU  [.  Chir., 
1885,  p.  106.) 

Obs.  XIII.  Sohattauer.  —  Dix  ans.  Carie.  Guérison;  essais  de  marche 
au  bout  de  cinq  semaines;  après  cinq  mois,  marche  pendant  une  heure^ 
sans  fatigue.  {Cenlralbl.  f.  Chir.,  1885,  p.  503.) 

Obs.  XIV.  Sohattauer.  —  Neuf  ans.  Carie.  Récidive  au  bout  de  cinq 
semaines;  amputation  de  la  Jambe;  guérison.  (Loc.  dt.) 

Obs.  XV.  G.  Fischer.  —  Femme,  dix-huit  ans.  Caries  multiples. 
Opérée  le  26  juin  1884.  Guérison  rapide.  En  janvier  1885,  les  os  sont  un 
peu  plus  solidement  réunis;  fistules  persistantes.  En  mars  1885,  ablation 
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du  deuxième  et  du  troisième  cunéiforme,  ainsi  que  de  la  partie  conservée 
du  scaphoîde  ;  on  ménage  le  premier  cunéiforme.  Mouvements  très  légers 
actifs  et  passifs.  En  septembre  i886,  guérison  complète.  Sans  appareil,  la 
marche  est  lente  ;  avec  un  appareil  et  un  bâton,  elle  est  plus  rapide;  monte 
escaliers  et  échelles.  {Deutsche  Zeitsch.f.  Gtiir,,  1885,  t.  XXXIII,  p.  162.) 

Obs.  XVI.  Reussen.  —  Homme,  1884.  Fracture  compliquée  vicieuse- 
ment consolidée.  Guérison.  Raccourcissement  de  3  cent.  1/2  au  bout  de 
sept  mois  et  demi.  Marche  bonne  avec  un  appareil  de  soutien.  {Ceri'' 
tralbl.  f.  Chir.,  1885.  n^  15.) 

Obs.  XVII.  Rôhmer,  de  Nancy.  —  Homme,  trente  ans.  Carie.  Opéré 
le  3  avril  1885.  Infection  putride  nécessitant,  le  15  mai,  l'amputation  de 
la  jambe  au  lieu  d'élection.  La  consolidation  était  peu  avancée,  la 
mobilité  persistante.  Le  24  juin,  pas  de  guérison.  Tuberculose  pulmonaire 
probable.  (F.  Lecompte,  Thèse  de  Nancy^  1885.) 

Obs.  XVIII.  Niehans,  de  Berne.  —  Mai  1885.  Homme,  cinquante  ans. 
Ulcération  rebelle  du  talon  ayant  résisté  à  la  greffe  cutanée  et  à  la  résec- 
tion du  calcanéum.  Guérison  rapide  des  parties  molles.  La  mobilité 
osseuse  persiste  en  septembre,  mais  le  malade  marche  avec  un  bâton.  En 
mars  1886,  après  dix  mois,  marche  très  bonne  avec  un  soulier  prothé- 
tique  et  un  bâton  ;  la  soudure  osseuse  est  parfaite.  Orteils  libres,  mobiles, 
bien  nourris.  (Zesas,i4rc/ifu  f.  klin.  Ghir.,  1886,  t.  XXXIII,  p.  766.) 

Obs.  XIX.  Sodina.  —  1885.  Vingt  ans.  Carie.  Gangrène  du  pied; 'ampu- 
tation de  la  jambe  au  tiers  inférieur.  (Centralbl.  f.  Chir.,  1886,  no  3.) 

Obs.  XX.  Sodina.  —  1885.  Onze  ans.  Récidive  de  carie.  Guérison; 
marche  bonne.  {Loc,  cit.) 

Obs.  XXI.  A.  Matwejew.  —  Ostéosarcome  du  calcanéum.  Bons  résul- 
tats; marche  satisfaisante.  {Wratschf  1886,  n«*  X  et  XI.) 

Obs.  XXII.  L.  Gutsch.  —  1885.  Douze  ans.  Ostéite  tuberculeuse  ayant 
résisté  aux  grattages  et  à  Tévidement.  Guérison  ;  marche  avec  béquille 
ou  canne,  trois  mois  après  l'opération  ;  section  des  tendons  des  orteils 
rétractés.  (Archiv  f.  Klin.  Chir.,  t.  XXXIV,  501.) 

Quelques  autres  opérations  de  WladimirofT  paraissent  avoir  été  pra- 
tiquée9  en  Russie,  mais  nous  n'avons  pu  nous  procurer  ces  observations. 

Manuel  opératoire.  —  L'opération  comprend  plusieurs  temps  :  1»  Sur  le 
bord  interne  du  pied,  un  peu  en  avant  de  la  tubérosité  du  scaphoîde,  on 
commence  une  incision  qui,  pénétrant  jusqu'aux  os,  coupe  en  travers, 
perpendiculairement,  toute  la  face  plantaire.  Elle  se  termine  sur  le 
cuboîde,  au  bord  externe  du  pied  qu'elle  entame  légèrement.  Toutes  les 
parties  molles  doivent  être  divisées,  le  couteau  agissant  de  la  pointe  et 
à  petits  coups,  le  pied  placé  dans|Ia  flexion  forcée  pour  mettre  la  plante 
sous  les  yeux  du  chirurgien. 

2<^  Portant  le  membre  inférieur  dans  la  rotation  en  dehors,  l'opéra- 
teur trace  une  seconde  incision  qui,  de  la  base  de  la  malléole  internet 
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près  de  son  bord  postérieur,  descend  jusqu*à  la  pointe  de  ToSy  puis  se 
recourbant  en  avant,  vient  rejoindre  sur  le  scaphoide  rextrémité  interna 
de  la  section  plantaire.  Le  couteau  va  du  coup  jusqu'aux  os. 

3<>  La  jambe  portée  dans  la  rotation  en  dehors,  une  incision  correa» 
pondante  est  faite  le  long  du  bord  postérieur  du  péroné,  de  sa  malléole, 
puis  du  bord  externe  dorsal  du  pied,  aboutissant  à  l'extrémité  cuboî- 
dienne  de  la  section  plantaire. 

A^  Enfin  une  incision  demi -circulaire,  transversale,  divisant  toutes 
es  parties  molles  postérieures  de  la  jambe,  réunit  les  deux  précédentes, 
soit  à  hauteur  de  la  base  des  malléoles,  soit  sur  un  point  un  peu  plus 
élevé,  suivant  les  altérations  morbides. 

Ces  quatre  incisions  limitent  un  pont  dorsal,  dont  la  largeur  doit  ètn 
aussi  considérable  que  le  permet  Tétat  des  tissus  mous  et  l'exécution  du 
reste  de  l'opération. 

5°  La  jambe  est  soulevée  par  un  aide,  le  pied  fortement  fléchi.  Enfon« 
gant  les  doigts  de  sa  main  gauche  dans  l'incision  jambière,  l'opérateur 
dissèque,  sépare  avec  le  bistouri  les  tissus  mous  de  la  face  postérieure 
du  tibia  et  du  péroné,  en  les  rabattant  vers  le  talon.  Il  ouvre  par  der- 
rière la  jointure  tibio-tarsienne,  et  détache  avec  lenteur  et  prudence  l'as- 
tragale et  le  calcanéum  des  parties  molles  dorsales,  conservant  intact  et 
aussi  épais  que  possible  le  pont  dorsal  qui  contient  l'artère  pédieuae  et 
les  nerfs  antérieurs.  Arrivé  à  Tarticulation  de  Chopart,  il  en  divise  les 
derniej^s  liens  et  achève  le  détachement  du  talon  et  du  tarse  postérieur 
qu'il  enlève. 

60  Avec  la  scie  ordinaire ,  on  retranche  des  extrémités  inférieures  dn 
tibia  et  du  péroné,  préalablement  isolées,  tout  le  segment  altéré;  la  sec- 
tion faite  d'arrière  en  avant  est  exactement  horizontale. 

7*  Enfin,  on  résèque  dans  une  direction  exactement  transversale,  pour 
qu'elle  corresponde  à  la  précédente,  les  surfaces  articulaires  postérieures 
du  scaphoide  et  du  cuboîde,  ou  la  partie  postérieure  de  ces  os,  selon 
l'étendue  des  lésions.  Gutsch  n'a  pas  hésité  à  porter  la  section  osseuse 
antérieure  jusque  dans  les  cunéiformes,  et  son  opéré  a  pu  se  servir  de 
son  pied  ainsi  raccourci. 

8^  L'avant-pied  est  alors  porté  en  arrière  et  relevé,  de  façon  que  la  sur- 
face de  section  scaphoîdo-cuboîdienne  s'applique  exactement  sous  la 
coupe  des  deux  os  de  la  jambe,  que  l'axe  du  métatarse  continao  Taxe  de 
la  jambe,  que  les  tètes  des  métatarsiens  viennent  s'appliquer  au  sol, 
les  orteils  étendus  se  portant  en  avant.  Pour  obtenir  un  tel  résultat,  il 
faut,  d'après  Mikulicz,  n'enlever  au  membre  qu'une  hauteur  de  9  cen- 
timètres, et  non  14  centimètres  comme  Ta  fait  et  conseillé  WladimirofF. 

Pour  assurer  la  coaptation,  Sklifossowsky  suture  les  os.  Haberem  et 
Fischer  ont  suivi  son  exemple,  mais  sans  en  tirer  grand  profit.  Mikulicz 
et  la  plupart  des  opérateurs  ont  obtenu  la  soudure  osseuse  sans  recourir 
à  l'union  directe.  Il  semble  même  que  l'irritation  causée  par  la  pré- 
sence du  fil  soit  de  nature  à  provoquer  une  ostéite  dangereuse.  On  s 
conseillé  aussi  de  suturer,  en  le  doublant,  le  vaste  pont  charnu  formé  par 
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les  parties  molles  antérieures,  après  le  rapprochement  des  os.  Cette  con- 
duite doit  être  repoussée,  car  la  moindre  gène  de  la  circulation  dans  ces 
parties  suffirait  pour  exposer  à  la  gangrène  de  Tavant-pied,  et  la  suture 
comprimerait  l'artère  pédieuse  et  les  veines  profondes.  Au  reste,  la  rétrac- 
tion naturelle  suffit  à  diminuer  rapidement,  et  bientôt  à  faire  dispa- 
raître, la  saillie  d'abord  choquante  de  ce  pli  des  chairs  antérieures. 

Après  s'être  assuré  qu'il  n'y  a  pas  excès  de  longueur  du  membre,  on 
réunit  les  parties  molles  de  la  plante  aux  tissus  mous  de  la  face  posté- 
rieure de  la  jambe,  par  un  nombre  suffisant  de  sutures,  et  l'on  termine 
le  pansement. 

Profitant  de  l'anesthésie,  Mikulicz  conseille  de  pratiquer  immédiate- 
ment, de  force,  le  redressement  des  orteils.  Ce  redressement  doit  être 
tel  que  les  premières  phalanges  soient  on  contact,  par  leur  cupule  arti- 
culaire, avec  la  face  dorsale  des  tètes  métatarsiennes.  Malgré  la  section 
des  chairs  plantaires,  des  muscles  fléchisseurs  et  de  leurs  tendons,  une 
certaine  violence  est  nécessaire  pour  maintenir  et  obtenir  cette  position. 
Le  ligament  glénoîdien  s'oppose  à  cette  demi-luxation  des  orteils,  au 
contact  de  la  tète  des  métatarsiens  avec  le  sol.  Pour  la  faciliter,  quelques 
chirurgiens  ont  sectionné  les  tendons  fléchisseurs;  cette  pratique  ne  nous 
paraît  pas  indispensable.  Ajoutons  que,  plus  souvent,  les  opérateurs  ont 
laissé  au  temps,  aux  efforts  des  muscles,  aux  massages  répétés,  le  soin 
d'amener  les  doigts  dans  la  situation  convenable,  et  que  la  marche  est 
devenue  possible. 

On  est  surpris  tout  d'abord  de  la  possibilité  pour  l'avant-pied  de  vivre 
après  la  section  des  artères  plantaires.  L'absence  de  mortification,  même 
partielle,  est  le  fait  habituel;  la  gangrène  du  pied  n'est  signalée  que  dans 
un  des  faits  de  Sodina  ;  mais  si  la  pédieuse  suffit  pour  assurer  par  ses 
anastomoses  la  nutrition  du  moignon,  la  circulation  nerveuse  reste 
incomplète  après  l'ablation  de  dix  centimètres  du  nerf  tibial  postérieur 
et  de  ses  branches.  Aussi  observe-t-on  fréquemment  des  troubles  tro- 
phiques  dans  les  tissus  plantaires,  sous  les  têtes  des  métatarsiens 
moyens,  là  où  s'exerce  dans  la  marche  la  plus  forte  pression.  Dans  le 
procédé  ordinaire,  on  ne  peut  suturer  le  bout  central  du  nerf  tibial  pos- 
térieur avec  ses  branches  coupées  par  T incision  pédieuse  antérieure. 
Pour  éviter  ces  accidents,  Karl  Roser  propose  de  commencer  l'opération 
par  l'isolement  du  tronc  nerveux  derrière  la  malléole  interne.  On  le 
coupe  à  hauteur  de  cette  apophyse,  puis,  poursuivant  d'arrière  en  avant 
son  bout  périphérique,  on  le  dégage  jusqu'au  niveau  de  l'articulation 
de  Chopart.  L'incision  plantaire  transversale,  faite  en  deux  temps, 
permet  de  ménager,  du  côté  de  l'avant-pied,  les  anses  nerveuses  isolées, 
tout  en  les  laissant  adhérentes  aux  parties  molles  profondes,  et  de  les 
mettre  à  labri  pendant  l'opération. 

Cette  dernière  achevée,  on  résèque  quelques  centimètres  du  bout  péri- 
phérique du  tibial,  puis  on  l'unit  au  bout  central  par  deux  anses  de 
fin  catgut.  Chez  l'opéré  de  Roser,  où  cette  suture  avait  été  faite,  la  sen- 
sibilité était  complètement  revenue  à  la  plante  dès  le  quatrième  mois.  Ce- 
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pendant,  sôus  la  tète  du  troisième  métatarsien  se  développa  rapidement 
un  durillon  très  douloureux  qui  ne  disparut  qu'avec  le  temps  et  quand 
l'appui,  par  Texercice,  se  fit  sur  toute  retendue  du  bourrelet  métatarsien. 
Si  Ton  ne  veut  se  résoudre  à  faire  la  suture  totale  qui  exige  beaucoup  de 
temps,  Roser  engage  à  unir  au  moins  le  bout  central  du  nerf  tibial  pos- 
térieur au  nerf  plantaire  médian,  la  peau  du  territoire  de  la  tète  du  troi- 
sième métatarsien  recevant  des  filets  sensitifs  de  cette  branche  plantûre. 

Traitement  ultérieur,  —  Le  pansement  terminé,  le  membre  sera 
enveloppé  dans  un  appareil  plâtre  ou  maintenu  en  bonne  position  par 
un  appareil  mécanique,  pour  assurer  le  contact  et  la  soudure  des  os. 
L'union  osseuse  est  d'habitude  sufGsante  au  bout  de  quelques  semaines 
pour  permettre  au  patient  de  se  lever  et  de  marcher  avec  des  béquilles, 
mais  sans  enlever  l'appareil  de  soutien.  A  ce  moment,  des  manipulations 
journalières  assureront  le  redressement  progressif  des  orteils.  C'est  sur 
les  tètes  des  métatarsiens,  en  même  temps  que  sur  la  plante  des  doigts, 
que lappui  doit  se  faire,  et  non  sur  la  jambe  ou  Tischion  par  un  membre 
artificiel.  Bien  qu'on  en  ait  dit,  un  brodequin  renforcé  par  deux  attelles 
latérales  est  mesure  de  prudence  pendant  les  premiers  mois. 

Indications.  —  La  carie,  Fostéite  tuberculeuse  du  tarse  et  des  os  de 
la  jambe  fut,  dans  17  cas  sur  22,  la  cause  de  Tintervention  opéra- 
toire. Dans  les  5  autres  faits,  nous  trouvons  :  3  ulcères  rebelles  et  récidi- 
vants du  talon  ;  un  ostéosarcome  du  calcanéum,  et  enGn,  une  fracture 
vicieusement  consolidée.  La  fréquence  des  ostéo-arthrites  du  tarse  est 
connue;  on  sait  de  même  qu'elles  sont  rarement  limitées  à  un  seul  os,  et 
qu'elles  amènent  dans  les  parties  molles  des  altérations  profondes,  d'habi- 
tude plus  prononcées  en  arrière  et  sur  les  côtés  que  vers  le  dos  du  pied. 
Quant  aux  ulcères  du  talon,  même  non  cancéreux,  Sklifossowsky  insiste 
avec  raison  sur  la -difficulté,  non  de  les  guérir,  mais  de  les  maintenir 
guéris,  lorsque  le  patient  est  condamné  à  la  marche  et  à  de  pénibles  tra- 
vaux. S'il  s'agit  d'un  épithélioma  ulcéré,  l'intervention  ne  saurait  être 
trop  rapide  et  trop  radicale.  De  même  dans  le  cas  d'un  sarcome  osseux. 

Une  fois  seulement  l'opération  est  pratiquée  pour  une  difformité  suite  de 
traumatisme,  et  aucun  fait  n'a  trait  à  des  coups  de  feu  du  talon.  Peut- 
être  quelques  blessures  par  éclat  d'obus,  avec  enlèvement  des  parties 
molles  et  des  os  de  la  partie  postérieure  du  pied,  constitueraient  une  bonne 
indication  pour  la  résection  de  WladimirofT.  Ce  point  reste  à  étudier. 

Sur  13  observations  où  le  sexe  est  indiqué,  nous  trouvons  9  hommes 
et  3  femmes.  Au  point  de  vue  de  l'âge ,  un  enfant  de  neuf  ans  ;  8  sujets 
de  dix  à  vingt  ans;  5  de  vingt  à  trente  ans;  4  entre  trente  et  quarante; 
et  1  de  cinquante  ans.  L'âge  est  en  rapport  avec  la  nature  des  affections 
morbides. 

Appréciation,  —  La  valeur  réelle  de  l'amputation  ostéo-plastique  de 
WladimirofT-Mikulicz  est  jusqu'ici  fort  difficile  à  juger.  Une  fois  seule- 
ment (Sodina),  il  y  a  eu  gangrène  de  Tavant-pied;  peut-être  était^lle  la 
conséquence  d'une  faute  opératoire.  Faut-il  attribuer  la  rareté  de  b 
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mortification  à  la  vascularisation  plus  grande  qu'entraîne  d'habitude  une 
inflammation  chronique,  et  la  vitalité  serait-elle  assurée  dans  les  coups 
de  feu  du  tarse  postérieur?  Mikulicz  le  pense,  et  nous  n'avons  aucun 
fait  pour  infirmer  son  opinion.  D'un  autre  côté,  la  largeur  des  anastomoses 
des  artères  du  dos  et  de  la  plante  du  pied  est  de  longtemps  démontrée. 

En  revanche,  les  observations  montrent  que  le  chirurgien  de  Vienne 
espérait  à  tort  mettre,  par  cette  large  résection,  les  blessés  à  l'abri  des 
récidives  de  la  tuberculose  ostéo-articulairc.  Quatre  fois  la  reproduction 
de  l'ostéite  a  nécessité  une  intervention  nouvelle.  Deux  fois  (obs.  VI  et 
XIV),  l'amputation  de  la  jambe  devint  nécessaire  ;  deux  fois  (obs.  XII  et  XV), 
l'ablation  des  os  reconnus  malades  permit  d^obtenir  la  guérison  en  con- 
servant le  pied  et  quelques-unes  de  ses  fonctions.  Deux  opérés  succombè- 
rent sans  récidive  sur  place  à  la  tuberculose  pulmonaire  (obs.  IV  et  VIII)  ;  un 
dernier  (obs.  XVII),  amputé  pour  septicémie  aiguë  et  guéri,  paraissait  devoir 
succomber  rapidement  à  la  généralisation  de  la  tuberculose.  Rappelons 
enfin  que  l'un  des  opérés  de  Sodina  dut  être  amputé  pour  gangrène  du 
pied.  La  proportion  des  insuccès,  tant  opératoires  que  fonctionnels,  est 
donc  de  5  sur  22  ou  de  23  p.  100  environ  ;  mais  il  est  probable  que  si  les 
opérés  avaient  été  suivis  pendant  des  années,  le  nombre  des  invalides 
serait  plus  considérable  encore. 

La  gravité  de  l'opération  est  très  faible.  Aucun  des  opérés  n'est  mort 
directement  de  l'intervention.  Des  accidents,  iymphites,  phlegmons,  fu- 
sées purulentes,  etc.,  sont  rarement  signalés.  En  général,  sous  l'influence 
de  soins  convenables,  les  résultats  fonctionnels  se  sont  montrés  favo- 
rables, la  marche  s'exécutait  convenablement,  et  plusieurs  opérés  ont  pu 
reprendre  des  travaux  fatigants  au  bout  de  quelques  mois.  Bien  que  la 
soudure  parfaite  des  os  du  pied  à  ceux  de  la  jambe  soit  une  condition  de 
succès,  bien  qu'elle  ait  été  habituellement  obtenue,  il  4)ersiste,  quand  on 
tente  de  mouvoir  passivement  Pavant-pied  sur  la  jambe,  une  certaine 
mobilité.  Ces  mouvements  ne  se  font  pas  au  niveau  de  la  soudure 
osseuse,  ils  se  passent  dans  les  jointures  tarso-métatarsiennes.  Loin  de 
nuire  à  la  marche,  cette  mobilité  légère  la  favorise,  la  rend  plus  souple, 
en  donnant  au  moignon  plus  d'élasticité.  Aussi,  d'après  les  auteurs  et 
d'après  les  observations,  les  fonctions  du  membre,  la  station  et  la  marche, 
s'exécutent  mieux  qu'après  les  opérations  de  Syme  et  de  Pirogoff.  Ce 
résultat  avantageux  est  dû,  d'un  côté,  à  l'étendue  plus  grande  d'un  tiers 
environ  de  l'appui  du  moignon  sur  le  sol  ;  de  l'autre,  à  la  conservation  des 
petites  articulations  qui  absorbent  une  partie  de  la  pression  en  même 
temps  qu'elles  la  répartissent  d'une  façon  plus  uniforme. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Novembre.   —  Présidence  de   M.   Sappkt. 

Séance  du  8  novembre  1887.  — 

M.  A.  GuÉRiN  vient  répondre  à  M.  Hervîeuz  qui,  dans  une  séance  pré- 
cédente, s'était  élevé  contre  l'opinion  qu'il  avait  émise  que  le  phlegmon 
du  ligament  large  n*existait  pas  à  proprement  parler  et  devait  s'ap- 
peler «  adéno-plegmon  juxta-pubien  ». 

M.  Hervieux  a  dit  que  je  n'avais  aucune  autopsie  Tenant  démontrer 
mon  affirmation,  dit  M.  Guérin,  mais  après  avoir  vu,  reconnu,  étudié  et 
même  enseigné  ce  que  les  euteurs  décrivent  comme  un  phlegmon  du  liga- 
ment large,  j*ai  changé  mon  opinion  et  reconnu  qu'il  n'existait  pas  ainsi 
qu'on  le  décrivait.  M.  Hervieux  confond  dans  sa  description  du  phlegmon 
du  ligament  toutes  les  collections  purulentes  du  petit  bassin  et  ne  suit  pas 
la  description  qu'en  donnent  les  auteurs  classiques. 

J'ai  dit  que,  dans  le  cas  où  du  pus  viendrait  à  se  former  dans  l'intérieur 
•du  ligament  large,  les  deux  lames  qui  le  limitent  arrêteraient  ce  pua  dans 
■son  extension  vers  le  pubis  et  empêcheraient- son  issue.  M.  Hervieux  n'a 
pas  répondu  à  cet  argument.  J'ai  dit  que  j'admettrais  le  phlegmon  du 
ligament  large,  lorsqu'une  autopsie  viendrait  me  démontrer  son  existence 
•en  dehors  de  toute  autre  suppuration  du  petit  bassin.  Sinon  je  croirai 
toujours  que  le  pus  que  Ton  a  trouvé  sous  les  feuillets  séreux  du  ligament 
large  n'était  que  la  suite  d'une  péritonite  plus  ou  moins  généralisée.  Ce 
n'est  pas  la  ce  que  Ton  décrit  sous  le  nom  de  phlegmon.  Les  observations 
que  m'a  opposées  M.  Hervieux  n'avaient  nullement  les  symptômes  du 
phlegmon  du  ligament  large  que  décrivent  les  auteurs. 

Séance  du  15  novembre.  M.  Hbrvieux  vient  répondre  à  M.  A.  Gnérin, 
sur  le  phlegmon  du  ligament  large, 

La  question  actuellement  en  discussion  se  résume  en  une  question 
d'anatomie  pathologique.  M.  Guérin  a  semblé  admettre  que  je  regardais 
le  phlegmon  du  ligament  large  comme  se  terminant  toujours  par  résola- 
tion  ou  par  suppuration.  Mais  j*ai  présenté  6  observations  de  terminai- 
son par  induration  et  que  j'ai  appelée  la  variété  hypertrophique  du  phleg- 
mon. Si  le  phlegmon  du  ligament  large  se  montre  dans  l'état  puerpéral, 
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dans  la  septicémie  puerpérale,  cela  n'empêche  pas  son  existence  réelle,  de 
même  que  la  présence  de  la  phlébite  dans  les  mêmes  conditions  n'em- 
pêche pas  Texistence  indéniable  de  celle-ci.  C'est  une  affection  secondaire, 
mais  c'est  une  affection  bien  déterminée  néanmoins. 

M.  Guérin  n'admet  comme  phlegmon  que  celui  qui  est  adossé  à  la  branche 
horizontale  du  pubis  ;  pour  moi  tout  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et 
aussi  la  trame  apon'évrotique  du  ligament  large  participent  à  l'inflamma- 
tion et  peuvent  se  convertir  en  un  foyer  purulent  ou  se  transformer  en  une 
masse  dure  capable  elle-même  de  suppurer  à  un  moment  donné. 

L'existence  du  phlegmon  ne  peut  être  mise  en  doute  et  les  lésions  ma- 
croscopiques des  autopsies  ne  permettent  pas  de  la  nier. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  le  phlegmon  juxta-pubien  de  M.  Guérin 
n'existe  pas,  mais  je  soutiens  qu'on  ne  doit  pas  avoir  la  prétention  de  le 
substituer  au  phlegmon  du  ligament  large. 

M.  A.  Guérin.  Je  ne  veux  pas  éterniser  la  discussion.  M.  Hervieuz  et 
moi  ne  parlons  pas  de  la  même  chose.  M.  Hervieux  confond  les  pelvi* 
péritonites  et  les  maladies  infectieuses  dans  une  même  description.  Or 
comme  dans  mes  observations  il  n*y  a  à  craindre  ni  Tinfeotion  ni  le  dan* 
ger,  que  M.  Frarier  dans  sa  thèse  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions,  que 
M.  Bernùtz  a  été  de  mon  avis,  je  ne  puis  admettre  l'existence  du  phlegmon 
que  défend  M.  Hervieux.  Je  n'en  présente  que  deux  observations  avec 
autopsie,  mais  une  seule  eût  suffi  pour  ma  démonstration.  M.  Bernutz, 
dans  une  autopsie  faite  par  M.  Hayem,  d'un  prétendu  phlegmon  du  liga- 
ment large,  trouve  celui-ci  refoulé  en  arrière  par  une  collection  située 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  péritoine  du  fascia  iliaca^  sans  que 
le  ligament  lui-même  ait  la  moindre  lésion.  Ce  fait  examiné  avec  soin  est 
démonstratif  et  si  tous  les  cas  qui  ont  passé  pour  être  des  phlegmons  du 
ligament  large  avaient  été  aussi  soigneusement  examinés,  il  est  probable 
qu'ils  n'eussent  pas  été  envisagés  de  la  même  façon. 

Je  ne  suis  pas  seul  de  mon  avis  et  M.  Mercklen  me  faisait  remarquer 
dernièrement  que  mes  idées  étaient  admises  presque  partout  et  qu'on  ne 
parlait  plus  guère  que  de  l'adénophlegmon  juxtarpubien. 

M.  Hervieux.  Je  soutiens  contre  M.  Guérin  que  la  charpente  aponévro« 
tique  du  ligament  large  peut  non  seulement  se  distendre  par  le  pus,  mais 
être  altérée  et  détruite  par  lui  ;  c'est  donc  bien  là  que  le  phlegmon  prend 
naissance  pour  se  propager  vers  les  fosses  iliaques  ou  le  pubis.  Dans  ce 
dernier  cas  il  existe  le  plastron  sur  lequel  insiste  M.  Guérin,  mais  cela 
n^empêche  pas  que  le  siège  primitif  du  phlegmon  ait  été  le  ligamen 
large. 

M.  A.  Guérin  fait  remarquer  qu*en  aucun  point  de  son  livre  M.  Her- 
vieux n*a  parlé  de  cette  aponévrose  du  ligament  large  et,  s'il  en  parle  au- 
jourd'hui c'est  pour  nous  dire  qu'elle  est  facilement  détruite  par  le  pus. 
Je  croirais  plutôt,  et  le  fait  de  M.  Hayem  est  là  pour  le  prouver,  qu^elle 
ne  sert  que  d'obstacle. 

M.  A.  Hervieux.  Comment  M.  A.  Guérin  appelle-t-il  les  terminaisons 
par  induration,  avec  foyers  suppures  dans  la  masse? 
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M.  A.  GuÉRiN.  C'est  une  phlébite  suppurée,  et  dans  tous  les  cas  que  tous 
avez  cités,  il  s'agissait  de  phlébite  ou  d'infection  purulente. 

Séance  du  22  novembre.  —  M.  P.  Bbrqbr  lit  un  travail  sur  un  nou- 
veau mode  d'auioplastie  par  la  méthode  italienne  modifiée.  Ce  nou- 
veau procédé  consiste  dans  la  transplantation  sur  un  ulcère  ou  sur  une 
cicatrice  vicieuse,  préalablement  avivé,  d^un  lambeau  emprunté  à  une 
région  éloignée  du  corps  et  laissé  adhérent  à  cette  région  par  son  pédi- 
cule,'jusqu*à*  sa  parfaite  adhésion  à  la  surface  qu'il  doit  recouvrir.  Il  dif« 
fère  de  la  méthode  italienne  proprement  dite  en  ce  que  dans  celle-ci  le 
lambeau  n'est  appliqué  sur  la  surface  à  recouvrir  que  lorsqu'il  est  déjà 
bourgeonnant,  ou  qu'il  est  en  voie  de  suppuration,  au  lieu  d'être  réuni 
par  première  intention  comme  cherche  à  l'obtenir  M.  Berger. 

Plusieurs  observations  ont  déjà  été  présentées  à  l'Académie  et  à  la  So- 
ciété de  chirurgie  et  M.  Berger  cite  trois  observations  nouvelles  en  met- 
tant les  malades  sous  les  yeux  de  l'Académie. 

Obs.  I.  —  Cicatrice  de  brûlure  circulaire  et  ulcère  de  la  jambe  gauche 
remontant  à  douze  ans.  La  guérison  fut  obtenue  en  laissant  en  contact 
avec  l'ulcère  un  lambeau  découpé  sur  la  jambe  opposée  et  laissé  adhérent 
à  son  pédicule  pendant  vingt-sept  jours.  Dans  une  seconde  opération, 
le  lambeau  se  sphacéla.  Néanmoins,  malgré  un  érysipèle,  le  malade  guént 
complètement  cicatrisé. 

Obs.  II.  ^  Cicatrice  totale  de  l'avant-bras,  du  coude,  du  bras  et  de 
l'épaule  avec  ulcère  incurable  du  pli  du  coude.  La  guérison  ne  fut  ob(enue 
qu'en  un  an.  Trois  transplantations  successives  et  étendues  furent  faites 
sur  le  membre  supérieur  avec  des  lambeaux  empruntés  aux  parties  laté- 
rales du  tronc  et  laissés, adhérents  par  leur  pédicule  neuf,  dix-sept  et  dix- 
neuf  jours. 

Obs.  III.  —  En  apparence  beaucoup  plus  simple,  mais  dont  la  difficulté 
fut  bien  plus  grande.  Cicatrice  vicieuse  fixant  le  pouce  sur  la  face  dor- 
sale de  la  main  gauche  et  entraînant  une  impossibilité  absolue  de  se 
servir  de  la  main.  Application  dans  le  premier  espace  interosseux,  après 
section  des  brides,  d'un  lambeau  pris  sous  le  sein  droit  et  laissé  dix-sept 
jours  adhérent  par  son  pédicule.  Guérison;  résultat  fonctionnel  parfait. 

Sur  six  malades  qu'il  a  traités  par  cette  méthode»  M.  Berger  a  pratiqué 
9  opérations,  dont  8  ont  été  suivies  de  succès.  Une  seule  fois  le  lambeau 
se  mortifia  et  un  érysipèle  s'ensuivit. 

Ce  genre  d'autoplastie,  qui  n'a  pour  tout  inconvénient  que  de  laisser 
pendant  quelques  jours  le  malade  dans  une  situation  fixe  et  dans  une 
position  un  peu  forcée,  peut  rendre  de  grands  services  dans  le  cas  où, 
autour  de  la  perte  de  substance  ou  de  la  difformité  à  réparer,  il  n'y  a  pas 
de  téguments  sains  pouvant  servir  à  une  autoplastie. 

Certaines  précautions  particulières  doivent  être  mises  en  œuvre  pour 
assurer  le  succès  de  la  méthode. 


rw^' 
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Avant  l'opération  il  faudra  déterminer  aveo  soin  les  dimensions  à  don- 
ner au  lambeau  pour  qu'il  puisse  s*appliquer  sans  traction,  le  dessiner  de 
façon  à  ce  que  le  pédicule  soit  abordé  directement  par  les  vaisseaux,  enfin 
préparer  à  l'avance  l'appareil  plâtré  destiné  à  maintenir  les  membres, 
réunis  par  le  lambeau,  dans  une  immobilité  absolue  et  dans  une  position 
aussi  supportable  que  possible.  Toutes  les  précautions  antiseptiques 
actuelles  seront  mises  en  usage  pour  obtenir  la  réunion  par  première 
intention. 

L'opération  comprendra  quatre  temps  distincts  :  l'avivement  compre- 
nant l'ablation  complète  de  la  couche  granuleuse  des  ulcères  et  la  section 
des  bords  cicatriciels  ;  —  la  dissection  des  lambeaux,  qui  doivent  dépasser 
d'un  tiers  au  moins,  dans  toutes  ses  dimensions»  la  surface  à  recouvrir 
et  comprendre  dans  toute  leur  épaisseur  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  —  la  suture  de  la  plaie  résultant  de  la  dissection  du  lam- 
beau et  celle  de  la  circonférence  du  lambeau  au  pourtour  de  la  perte  de 
substance  à  combler  :  les  points  doivent  être  très  rapprochés  les  uns  des 
autres;  —  enfin  le  pansement  à  l'iodoforme,  que  Ton  pourra  laisser  en 
place  tout  le  temps  de  la  cicatrisation,  pendant  que  l'on  exerce  une  certaine 
compression  au  niveau  de  la  plaie.  L'immobilisation  sera  sévère  en  ayant 
soin  d'éviter  que  le  lambeau  ne  soit  trop  replié  et  comprimé  au  niveau 
de  son  pédicule.  —  Après  l'opération,  le  pédicule  ne  sera  coupé  que  vers 
le  quatorzième  jour  à  moins  qu'il  n'y  ait  tiraillement  ou  que  la  position 
ne  devienne  trop  pénible  à  supporter  pour  le  malade,  auxquels  cas  la 
section  pourra  en  être  faite  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour. 

Les  photographies  des  malades  que  présente  M.  Berger  prises  avant 
toute  opération  permettent  de  montrer  quels  bénéfices  ils  ont  pu  retirer 
de  rintervention  qu'il  a  mise  en  pratique. 

M.  TiLLADX  présente  un  malade  atteint  de  tumeur  du  larynx  et  auquel 
la  trachéotomie  a  rendu  le  plus  grand  service.  Au  mois  de  juin  dernier 
ce  malade  présentait  du  tirage,  avait  eu  plusieurs  accès  graves  de  suffo- 
cation. Il  était  amaigri,  très  affaibli.  On  lui  trouvait  une  tumeur  sessile 
au  niveau  de  la  corde  vocale  inférieure  droite,  rejetant  fortement  en 
dehors  la  lame  droite  du  cartilage  thyroïde. 

Repoussant  toute  idée  d'extirpation  totale  et  immédiate  du  larynx, 
M.  Tillaux  se  contente  de  pratiquer  la  trachéotomie.  Celle-ci  fut  faite  sans 
chloroforme.  Depuis  ce  temps  l'amélioration  de  l'état  général  est  notable. 
Le  malade  a  augmenté  de  poids,  3  kilogr.  1/2,  il  a  repris  sa  gaieté  et  son 
entrain;  enfin  l'affection  locale  s'est  améliorée  par  le  repos  de  l'organe  et 
la  tumeur  a  sensiblement  diminué. 

11  s'est  passé  quelque  chose  d'analogue  à  ce  que  l'on  observe  pour  le 
cancer  du  rectum  quelque  temps  après  l'établissement  d'un  anus  contre 
nature. 

Ce  fait  démontre  d'une  façon  évidente  que  la  question  n'est  pas  encore 
jugée  au  point  de  vue  de  l'intervention  dans  le  cas  de  cancer  du  larynx. 
Faut-il  pratiquer  l'extirpation  de  l'organe  pour  tenter  la  cure  radicale? 
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Faut- il  se  contenter  de  la  trachéotomie  qui  n'est  qu'une  opération  pallia- 
tive? La  thèse  de  Schwartz  montre  combien  il  est  difficile  de  prendre  un 
parti  dans  cette  question,  et  le  malade  que  présente  M.  Tillaux  plaide  en 
faveur  de  la  trachéotomie  à  laquelle  M.  Tillaux,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
aurait  grande  tendance  à  se  rattacher. 

M.  Verneuil.  La  supériorité  de  la  trachéotomie  palliative  sur  l'extirpa- 
tion totale  du  larynx  est  bien  près  d'être  démontrée,  et  les  statistiques 
sont  presque  toutes  unanimes  à  montrer  que  la  survie  est  plus  longue  à 
la  suite  de  la  trachéotomie  qu'à  la  suite  de  Textirpation  totale.  Celle-d 
tue  immédiatement,  ou,  si  elle  réussit,  n'en  laisse  pas  moins  très  prochai- 
nement mourir  le  patient  des  récidives  de  son  cancer. 

Un  malade,  atteint  d'épithélioma  remplissant  tout  le  larynx  et  ne  respi- 
rant que  par  miracle,  fut  opéré  par  M.  Verneuil,  trachéotomisé,  et  sur- 
vécut plus  d'un  an,  ayant  repris  pendant  neuf  mois  ses  occupations  et 
ayant  pu  parler  très  suffisamment  en  appliquant  son  doigt  à  i'orilioe  de 
sa  canule. 

M.  Verneuil  a  également  opéré  dans  les  mêmes  conditions  un  jeune 
homme  qui^  depuis  qu'il  a  sa  canule,  se  promène,  chasse,  etc.  La  trachéo- 
tomie à  ses  autres  avantages  sur  la  laryngectomie  joint  encore  celui  d'être 
d'une  facilité  élémentaire. 

Dans  ces  conditions,  la  preuve  semble  faite  et  c^est  la  trachéotomie 
que  Ton  doit  conserver. 

M.  Hahdy.  Ces  bienfaits  de  la  trachéotomie  et  les  améliorations  qui  la 
suivent  sont  aujourd'hui  classiques. 

M.  RiGHET.  Je  ne  saurais  qu'appuyer  tout  ce  qu'a  dit  M.  Verneuil,  et 
j'ai  par  devers  moi  deux  exemples  frappants  de  ces  vérités.  Chez  Ton, 
que  Ton  m'avait  envoyé  de  Marseille  et  qui  avait  été  trachéotomisé  déjà, 
la  survie  fut  de  dix-huit  mois  ;  chez  l'autre,  actuellement  encore  à  l'Hôtei- 
Dieu,  la  laryngotomie  a  été  suivie  d'une  prompte  amélioration  et  l'état 
est  des  plus  satisfaisants. 

M.  L.  Labbë.  Les  opinions  qui  viennent  d'être  défendues  sont  évi« 
demment  soutenables  et  tous  nous  avons  vu  des  faits  semblables.  Mais 
je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse  se  faire  encore  une  opinion  ferme  sur 
la  valeur  de  l'extirpation  totale  du  larynx  d'après  les  cas  pubUés  jusqu'à 
ce  jour.  Dans  presque  tous  les  cas  où  cette  opération  a  été  pratiquée, 
on  l'a  faite  tardivement  et  c'est  dans  ces  cas  que  la  tradiéotomie  peut 
donner  de  bons  résultats.  Mais  je  pense  qu'on  peut,  en  s'appuyantsur  les 
doctrines  défendues  par  M.  Verneuil  au  sujet  des  autres  épithéliomas, 
pratiquer  de  bonne  heure  l'extirpation  totale  du  larynx  et  qu'alors  ka 
résultats  seront  bien  meilleurs,  surtout  si  l'on  n'attend  pas  l'enirâdiissement 
des  ganglions  lymphatiques. 

Il  est  certain  qu'on  arrive  difficilement  à  persuader  à  un  malade  qu'une 
intervention  aussi  sérieuse  que  l'extirpation  totale  ou  partielle  du  larynx 
est  nécessaire  quand  il  n'existe  qu'une  petite  tumeur  au  niveau  et  au-des- 
sous d'une  corde  vocale,  et  que  cette  difficulté  est  une  des  grandes  rai* 
sons  pour  lesquelles  l'extirpation  a  toujours  été  faite  trop  tardivement  et 
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pratiquée  dans  des  conditions  très  défavorables^  La  trachéotomie  fait 
perdre  un  temps  précieux,  et  lorsqu'on  se  résout  à  Topération  radicale, 
six  mois,  neuf  mois  se  sont  écoulés  pendant  lesquels  le  mal  a  fait  des  pro- 
grès et  rendu  la  récidive  fatale.  En  thèse  générale,  je  ne  vois  pas  pourquoi 
la  règle  applicable  à  tous  les  épithéliomas  ne  serait  pas  appliquée  à  ceux 
du  larynx. 

La  gravité  opératoire  n'est  pas  aussi  grande  qu'on  Ta  dit  ;  Topération 
ne  demande  que  du  soin  et  de  la  patience.  Dans  les  4  cas  que  j'ai  opérés 
J'ai  eu  trois  guérisons  qui  ont  duré  plus  ou  moins  longtemps.  J'ai  pré- 
senté un  de  ces  opérés  ici  même  et  onze  mois  après  Tintervention  il  pou- 
vait parler  facilement. 

Le  seul  cas  d'insuccès  n*a  été  dû  qu'à  une  faute  dans  les  soins  consé- 
cutifs. 

Séance  du  29  novembre.  —  M.  L,-H.  Petit.  —  Les  glandes  bulbo- 
uréthrales  sont  désignées  dans  les  livres  d'anatomie  sous  le  nom  de 
glandes  de  Cowper  ou  de  glandes  de  Méry.  Or  les  recherches  que  j'ai  pu 
iaire  dans  les  registres  de  l'ancienne  Académie  des  sciences  prouvent  que 
la  description  de  Méry  (1684)  est  antérieure  à  celle  de  Cowper  (1699). 

Dans  l'histoire  des  animaux  de  Perrault  publiée  en  1688  et  1732,  les 
glandes  bulbo-uréthrales  sont  signalées  par  Méry  chez  les  dilTérents  ani- 
maux qu'il  eut  à  disséquer.  Malheureusement  les  différents  manuscrits 
de  Méry  ont  disparu,  mais  il  reste  assez  de  documents  pour  qu'on  puisse 
revendiquer  pour  notre  compatriote  la  priorité  de  la  découverte  des 
glandes  bulbo-uréthrales. 

M.  LfiFORTfait  un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  un  des  prix 
de  l'Académie  et  ayant  trait  à  Vhystérectomie  vaginale^ses  indications  et 
son  manuel  opératoire. 

C'est  à  notre  compatriote  Récamier  que  revient  l'honneur  d'avoir 
établi  les  règles  qui  président  à  l'opération  de  Thystérectomie  vaginale. 

Abandonnée  pendant  de  longues  années,  elle  fut  reprise  à  l'étranger 
par  Billroth^  Teuffel  et  en  France  par  Démons,  Péan,  Terrier,  Le  Dentu, 
Tillaux,  Trélat,  Richelot  et  Bouilly. 

Après  avoir  abaissé  l'utérus,  Récamier  décollait  le  péritoine  en  avant, 
puis  faisait  basculer  l'utérus  pour  lier  et  sectionner  ensuite  les  ligaments 
larges  ;  il  détruisait  ensuite  les  connexions  de  Tutérus  en  arrière.  La  dif- 
ficulté d'opérer  chez  certaines  femmes  à  vulve  étroite  a  amené  quelques 
chirurgiens  à  faire  la  section  du  périnée.  L'abaissement  de  Tutérus  est 
une  manœuvre  importante,  et  ne  se  fait  facilement  que  lorsqu'il  n'y  a  pas 
d'adhérences;  or  celles-ci  sont  presque  toujours  dues  à  l'extension  du 
cancer  aux  parties  voisines,  et  cette  extension  est  une  contre-indication  à 
l'extirpation  totale.  Diverses  pinces  ont  été  préconisées  pour  permettre  de 
saisir  efficacement  le  col  friable  dans  certains  cas  et  d'opérer  les  tractions 
nécessaires  à  l'abaissement. 

L'incision  des  culs-de-sac  est  faite  circulairement  sur  l'utérus  jusqu'au 
péritoine;  lorsque  celui-ci  est  atteint,  on  le  saisit  avec  une  pince  et  on  le 
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décolle  en  avant  et  en  arrière  avec  le  doigt.  On  évite  ainsi  la  vessie  et  Pu« 
retère,  blessés  dans  quelques  cas  sans  que  la  guérison,  il  est  vrai,  en  ait  été 
empêchée. 

Pour  le  cul-de-sac  postérieur,  le  danger  de  blesser  le  rectum  doit  être 
signalé.  Aussi  a-t-on  recommandé  de  ne  le  dégager  qu'après  avoir  intro- 
duit et  maintenu  le  doigt  dans  le  rectum.  Le  doigt  est  un  guide  sûr,  mais 
son  introduction  dans  le  rectum  Texpose  à  inoculer  la  plaie,  si  le  chirur- 
gien n'a  pas  soin  de  se  nettoyer  très  minutieusement  a\'ant  de  continuer 
Topération . 

Les  dangers  de  l'opération  et  les  difficultés  commencent  lorsque  Ton 
se  trouve  en  présence  des  ligaments  larges.  Les  artères  utérines  y  circu- 
lent dans  le  tiers  inférieur.  On  se  contenta  en  France  et  à  Tétranger  pen- 
dant longtemps  de  la  ligature  préalable  des  ligaments,  et  malgré  la  liga- 
ture en  chaîne,  les  exemples  d'hémorrhagie  par  glissement  du  ûl  étaient 
trop  fréquents;  la  difficulté  de  les  appliquer  était  considérable,  et  dans 
certains  cas  il  se  présentait  une  inévitable  impossibilité. 

La  chirurgie  française  a  trouvé  moyen  d'éviter  ce  danger,  de  tourner 
cette  difficulté.  M.  G.  Richelot  a  proposé  d'appliquer  de  longues  pinces 
à  forcipressure  sur  les  ligaments  larges,  puis,  les  laissant  en  place,  de 
sectionner  en  dedans  d'elles  ces  ligaments.  Les  pinces  laissées  à  demeure 
ne  sont  enlevées  que  le  deuxième  ou  troisième  jour,  sans  quUl  en  résulte 
d*acci4ent  pour  le  malade. 

M.  Péan  réclame  la  priorité  du  procédé  parce  qu'il  employait  les  pinces 
à  demeure  pour  d'autres  opérations  et  qu'il  eût  été  amené  à  l'appliquer 
dans  le  cas  particulier;  il  l'appliqua  une  fois  il  est  vrai,  dans  un  cas  où  il 
lui  était  impossible  de  faire  les  ligatures,  et  il  résulte  bien  dos  faits  qu'il 
ne  la  considérait  que  comme  un  pis  aller  et  une  nécessité  opératoire  dans 
un  cas  particulier.  C'est  donc  à  M.  G.  Richelot  que  revient  le  mérite  d'avoir 
fait  de  ce  procédé  un  procédé  spécial  devant  toujours  et  dans  tous  les  cas 
se  substituer  à  la  ligature  quelle  qu'elle  soit. 

Lorsque  l'utérus  est  enlevé,  il  semblerait  que  l'intestin  devrait  tendre  à 
faire  issue  dans  le  vagin;  il  n'en  est  rien.  Quelques  auteurs  ont  tente  de 
parer  à  ce  danger  par  la  suture  ;  mais  celle-ci  peut  être  dangereuse,  elle 
retient  des  liquides  au  niveau  de  la  plaie  péritonéale  et  elle  devient  impos- 
sible avec  le  procédé  Richelot;  le  bas-fond  de  la  vessie  suffît  dans  la  plu- 
part des  cas  à  oblitérer  le  fond  du  vagin. 

Grâce  aux  pinces,  le  drainage  devient  inutile  et  le  pansement  à  Viodo- 
forme  fait  avec  des  tampons  vaginaux  est  défendu  par  tous  les  chirur- 
giens. De  simples  tampons  d'ouate  lavés  dans  un  liquide  destructeur  des 
germes  de  la  contagion  suffiraient  très  certainement. 

Sur  1650  opérations  faites  à  l'étranger  il  y  eut  1232  guérisons  et 
418  morts,  c'est-à-dire  une  mortalité  de  25  p.  100.  Cette  mortalité  encore 
considérable  ne  répond  probablement  pas  à  la  réalité;  les  statistiques  ne 
sont  pas  intégrales  et  elles  n'ont  comme  objectif  que  la  mortalité  post- 
opératoire. Il  est  une  question  non  moins  importante,  c'est  la  fréquence 
et  la  rapidité  des  récidives. 
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M.  Terrier  sur  9  cas  a  eu  4  guérisons  et  5  morts  ^  Sur  11  opérations 
de  M.  Richelot,  A  morts,  1  récidive  immédiate,  et  10  mois.  9  mois,  7  mois, 
5  mois,  4  mois,  3  mois  après.  M.  Labbé  sur  5  opérées  a  eu  une  mort 
immédiate,  sur  les  4  autres  une  est  morte  de  récidive  après  3  mois,  une 
autre  après  2  mois.  En  additionnant  ces  faits  et  en  ajoutant  les  cas  de 
récidive  immédiate  on  arrive  à  une  mortalité  de  44  p.  100. 

Hofmeier  sur  117  cas  a  trouvé  dans  les  guérisons  15  récidives  sur 
29  malades  au  bout  d'un  an;  19  sur  25  malades  au  bout  de  deux  ans; 
12  sur  14  malades  au  bout  de  trois  ans.  Deux  seulement  en  étaient 
exemptes. 

Reprenant  la  statistique  sur  1650  opérations,  nous  verrons  qu'au  bout 
d'un  an  aux  25  p.  100  mortes  du  fait  de  l'opération  il  faudra  en  ajouter  38 
qui,  parmi  les  75  survivantes,  sont  en  état  de  récidive  au  bout  d'un  an. 
Après  deux  ans,  les  insuccès  montent  à  82  p.  100;  après  trois  ans,  la  pro- 
portion dos  insuccès  atteint  89  p.  100  d'après  les  données  d'Hofmeier. 

Quel  avantage  les  opérées  ont-elles  retiré  de  l'intervention?  Les 
25  p.  100  mortes  immédiatement  auraient  encore  vécu  assez  longtemps, 
puisqu'il  est  connu  que  l'on  n'opère  que  lorsque  le  cancer  n*a  pas  atteint 
les  culs-de-sac  vaginaux.  Sans  doute,  toutes  les  malades  auraient  suo- 
combé  ;  mais  qui  prouve  qu'elles  n'auraient  pas  survécu  aussi  longtemps 
sans  opération? On  voit  des  cancéreuses  vivre  deux  ou  trois  ans  avec  leur 
mal  et  Hofmeier  ne  trouve  sur  19  opérées  que  2  malades  sans  récidive. 
C'est  donc  avec  une  grande  réserve  qu'il  faut  juger  de  l'indication  opé- 
ratoire. 

L'intervention  est  justifiée  lorsque  le  mal  sera  vu  au  début,  que  l'épi- 
thélioma  sera  bien  limité  et  que  Ton  peut  espérer  par  une  opération  radi- 
cale enlever  la  totalité  du  mal  et  se  mettre  à  l'abri  de  toute  récidive. 

L'hystérectomie  totale  doit  être  préférée  à  l'hystérectomie  partielle. 
Certainement  les  dangers  que  l'on  fait  courir  à  la  malade  sont  plus 
grands,  mais  l'expérience  a  montré  que,  lorsqu'il  s'agit  d'un  cancer  quel 
que  soit  son  siège  pour  mettre  par  devers  soi  toutes  les  chances  d'une 
guérison  complète  et  définitive,  il  fallait  enlever  la  totalité  des  tissus  dégé- 
nérés. N'est-ce  pas  la  règle  que  l'on  a  édictée  dans  les  tumeurs  du  sein? 

L'enthousiasme  provoqué  par  la  nouveauté  d'une  opération  bonne  en 
soi  Fa  fait  proposer  dans  tous  ou  presque  tous  les  cas.  Il  faut  se  garder 
de  ce  prurigo  secandif  et  ce  serait  compromettre  l'avenir  de  l'opération 
elle-môme.  Pour  qu'elle  soit  justifiée  il  faut  que  l'état  général  soit  bon  et 
ne  laisse  pas  supposer  la  cachexie  cancéreuse;  il  faut  que  le  mal  soit 
limité  à  l'utérus,  que  le  vagin  soit  vierge  de  toute  atteinte,  et  qu'il  en 
soit  de  même  des  ligaments  larges,  enfin  que  l'utérus  soit  mobile, 
puisse  s'abaisser,  ce  qui  suppose  que  l'épithélioma  n'a  pas  dépassé  les 
limites  de  la  matrice. 


1.  Nous  reproduisons  les  chiffres  donnés  par  M.  Le  Fort,  mais  en  ce  qui  con- 
cerne la  statistique  de  M.  Terrier  ils  sont  inexacts.  Ce  n'est  pas  sur  9  opérations 
qu'il  y  eut  5  morts,  mais  bien  sur  19. 
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L'hystéreotomie  vaginale  a  été  pratiquée  pour  des  ûbromes,  des  ver« 
sions,  des  flexions,  le  prolapsus,  Tinversion  de  Futérus. 

L9S  fibromes  interstitiels  que  Ton  a  enlevés  par  le  vagin  l'ont  été  surtout 
par  M.  Péan.  L'opération  ne  saurait  être  acceptée  qu'avec  les  plus  grandes 
réserves.  Il  est  douteux  qu'on  puisse,  sans  s'exposer  à  de  graves  hémor- 
rhagies,  saisir  et  enlever  dans  l'utérus  par  tranches  un  corps  fibreux  du 
volume  d'une  tète  de  fœtus,  et  les  dangers,  que  nient  certains  auteun, 
nous  semblent  trop  redoutables  pour  que  la  méthode  soit  généralisée. 

L'hystérectomie  vaginale  pour  les  versions  ou  les  flexions  utérines  ne 
sera  justifiée  que  lorsque  toutes  les  médications  auront  échoué. 

Enfin  par  la  colpopérinéorrhaphie,  par  le  cloisonnement  du  vagin  on 
pourra  remédier  au  prolapsus  utérin.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  excep- 
tionnels que  Ton  pourra  recourir  à  rhystérectomie«  M.  Richelot  Ta  fidt 
et,  malgré  elle,  il  fut  obligé  de  recourir  néanmoins  au  cloisonnement 
pour  remédier  à  la  cystocèle  et  à  la  rectocèle. 

Quant  à  Tinversion,  la  ligature  élastique  telle  que  Fa  plusieurs  fois 
pratiquée  M.  Périer  nous  semble  offrir  beaucoup  moins  de  dangers  et 
donne  un  résultat  tout  aussi  favorable. 

M.  Verneuil.  —  Le  jugement  prononcé  par  M.  Le  Fort  contre  Thysié- 
rectomie  partielle  me  semble  trop  sévère.  Si  les  cas  justiciables  de  Vhys- 
térectomie  totale  sont  les  cas  au  début,  ce  sont  ceux-là  aussi  que  Von 
peut  traiter  par  Thystérectomie  partielle.  J'ai  écrit  il  y  a  trois  ans  une 
petite  brochure  à  ce  sujet.  Sur  19  opérations  je  n'ai  eu  que  2  morts  :  l'une 
par  blessure  du  péritoine  qui,  à  cette  époque,  était  plus  dangereuse 
qu'actuellement;  Tautre  du  fait  d'une  imprudence  de  l'opérée.  Quant 
aux  autres  malades,  elles  ont  une  moyenne  de  survie  de  vingt-deux 
mois. 

Il  y  a  trois  ans,  j'ai  opéré  avec  M.  Siredey  une  malade  encore  actuelle- 
ment sans  récidive  ;  une  autre  date  de  quarante-huit  mois.  Ma  première 
opérée  a  vécu  six  ans  et  demi. 

J'abandonnerais  difficilement  une  méthode  qui  a  pu  me  donner  dng, 
six,  sept  ans  de  survie  sans  qu'elle  ait  fait  courir  de  dangers  immédiats 
aux  malades,  pour  une  méthode  beaucoup  plus  grave  comme  opératioa, 
beaucoup  plus  difficile,  et  dont  les  résultats  ne  sont  pas  manifestement 
bien  supérieurs. 

Le  procédé  que  j'emploie  est  celui  de  Chassaignac  légèrement  modifié. 
Pour  éviter  le  glissement  de  la  chaîne  de  Técraseur  au  moment  où  on 
la  serre,  j'embroche  le  col  utérin,  au-dessus  du  mal,  avec  une  anse  de 
fil  qui  me  permet  de  faire  passer  la  chaîne,  puis  je  fais  deux  demi-sec- 
tions, à  droite  et  à  gauche,  obtenant  ainsi  un  cône  à  sommet  supérieur, 
tandis  que  Chassaignac  n'obtenait  qu'un  cône  à  sommet  inférieur. 

L'opération  est  des  plus  simples  et  peut  être  répétée  par  tous  sur  le 
cadavre. 

M.  Trélat.  —  Je  partage  le  sentiment  de  M.  Le  Fort  et  les  résultats 
qu'il  a  donnés  sont  les  mêmes  que  ceux  que  j'ai  obtenus  dans  ma  pratique. 
Sur  4  de  mes  opérées  pour  épithélioma  utérin,  une  est  très  bien  portante 
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après  deux  ans,  une  autre  a  récidivé  au  bout  d'un  an,  une  autre  opé- 
rée, au  bout  de  quatre  mois,  était  bien  portante;  enfin.  J'en  ai  perdu 
une. 

La  manière  de  faire  de  M.  Verneuil  est  plus  simple,  cela  est  certain  ; 
mais  qu*on  se  serve  du  bistouri,  du  thermo  ou  du  galvano-cautère,  on 
n'est  jamais  sûr  d'enlever  la  totalité  du  néoplasme;  on  est  placé  entre 
deux  dangers  :  blesser  le  péritoine  ou  faire  une  opération  incomplète. 

La  pénétration  du  mal  sur  la  muqueuse  ou  dans  l'épaisseur  même 
du  corps  est  fréquente  et  ne  peut  se  constater  qu'après  Fablation  du 
ool. 

La  nécessité  d'une  ablation  de  tout  un  organe  quand,  dans  une  de  ses 
parties,  il  est  atteint  de  cancer,  s'impose  pour  Tutérus  comme  pour  le 
sein,  et  l'hystérectomie  totale  peut  seule  répondre  à  cette  loi. 

M.  Le  Fort.  —  La  statistique  d'Hofmeier  semble  donner  raison  à 
M.  Verneuil.  Mais  même  dans  un  petit  épithélioma  du  col  on  ne  sait 
où  s'arrête  l'envahissement;  et  si  l'un  des  miens  avait  le  malheur  d'être 
atteint  d'épithélioma  de  l'utérus,  je  n'hésiterais  pas  à  conseiller  Physté- 
rectomie  totale. 

M.  VsRNEUiL.  Dans  une  statistique  intégrale  je  n'ai  eu  que  10  p.  100  de 
mortalité,  Thystérectomie  totale  donne  25  p.  100.  Je  ne  suis  pas  sûr 
de  franchir  les  limites  du  mal,  mais  même  après  une  intervention  par- 
tielle l'amélioration  est  très  notable;  les  bourgeons  qui  se  reprodui- 
sent peuvent  être  réprimés  avec  l'acide  chromique  et  la  vie  peut  ainsi 
être  prolongée  pendant  plusieurs  années. 

M.  Lâbbé.  — >  Les  faits  de  M.  Verneuil  méritent  une  grande  attention. 
Mais  entre  les  deux  opérations  en  discussion  il  reste  place  pour  une  troi- 
sième, c'est  celle  qui  a  été  défendue  récomment  par  Schrœder  qui  évide 
tout  l'utérus  entre  la  vessie  et  le  rectum.  On  évite  ainsi  d'ouvrir  le  péri- 
toine; et  dans  les  cas  où  je  pratiquai  cette  méthode,  j'ai  obtenu  constam* 
ment  des  succès.  L'hystérectomie  partielle  n'est  pas  à  repousser  et  j'ai 
dans  ma  pratique  un  cas  datant  de  quatorze  ans.  C'était  un  énorme  épi- 
thélioma du  col,  avec  diagnostic  vérifié  au  microscope.  La  malade  est 
encore  actuellement  en  excellente  santé. 

M.  Trélat.  —  Une  question  de  principe  se  pose  entre  l'opération 
que  nous  défendons  M.  Le  Fort  et  moi  et  celle  que  soutient  M.  Verneuil; 
et  je  ne  crois  pas  que  l'intervention  que  propose  M.  Labbé  doive  prendre 
place  dans  le  débat.  Elle  est  difficile,  et  expose  à  des  dangers  aussi 
grands  que  l'hystérectomie  totale  et  elle  est  loin  d'offrir  les  mêmes 
garanties. 

M.  Labbé.  -^  Je  sais  bien  que  pour  pratiquer  l'opération  de  Schrœder 
il  faut  une  expérience  consommée  et  une  certaine  délicatesse  manuelle. 
Mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  la  proscrire;  elle  est  phis  complète  que 
l'hystérectomie  partielle  de  M.  Verneuil  et  une  difficulté  opératoire  ne 
doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte  pour  un  chirurgien  habitué  et  expé- 
rimenté. 

M.  Verneuil.  —Je  n'ai  pas  prétendu  condamner  Thystérectomie  totale, 
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je  n'ai  voulu  que  protester  contre  la  proscription  dont  était  menacée 
rhystcrectomie  partielle  qui,  dans  ma  pratique  personnelle,  m*a  donné 
d'excellents  résultats. 

F.  Vebchèrb. 
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26  octobre  au  i6  novembre. 

M.  Prengrueber.  Plaie  pénétrante  du  crâne.  Séjour  d'un  corps 
étranger.  Mort.  (Voir  Rev.  de  Chir.,  n«  d'août,  p.  663.)  —  Etapport  de 
M.  Chauvel. 

Cette  observation  intéressante  démontre  avant  tout  qa*eo  pareille 
matière  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  proclamer  la  guérison  au  bout  de 
quelques  semaines  et  même  de  quelques  mois  :  M.  Pozzi  a  yu  aussi 
un  cas  de  mort  survenu  un  an  après  un  coup  de  feu  du  crâne  par  le 
fait  d'une  balle  restée  dans  le  cerveau. 

Si  Tabstention  de  toute  exploration  doit  être  la  règle  générale  dans 
les  coups  de  feu  du  crâne  et  du  cerveau  par  petits  projectiles,  cette 
règle  ne  s'applique  qu'aux  cas  simples,  sans  complications  immédiates 
ou  consécutives.  Ici,  si  M.  Prengrueber,  au  lieu  de  se  borner  à  Tabla- 
tion  d'une  esquille,  avait  séance  tenante  débridé  la  plaie  et  mis  à  nu  le 
foyer  de  fracture,  nul  doute  qu'il  n'eût  pu  enlever  les  esquilles  dès  ce 
moment  comme  il  l'a  fait  quelques  jours  plus  tard,  la  main  forcée  par 
les  accidents  épileptiformes.  Cette  intervention  hâtive  aurait-elle  pré- 
venu la  suppuration?  On  ne  peut  l'affirmer,  mais  il  est  possible  que  les 
mouvements  de  l'encéphale,  en  ramenant  à  chaque  mouvement  respi- 
ratoire la  substance  corticale  au  contact /les  esquilles  déprimées,  aient 
augmenté  son  attrition  et  favorisé  sa  suppuration. 

■  En  présence  d'une  fracture  du  crâne  largement  ouverte,  avec  déchi- 
rure de  la  dure-mère  et  attrition  du  cerveau  à  une  profondeur  et  dans 
une  étendue  impossibles  à  préciser,  le  mieux  paraît  être  de  laisser  lar- 
gement ouvert  le  foyer  traumatique,  jusqu'à  expulsion  complète  des 
parties  nerveuses  altérées,  surtout  quand  la  suppuration  est  déjà  éta- 
blie au  moment  où  Ton  intervient. 

M.  Geschwind.  —  Abcès  du  cerveau  et  méningite  quatre  ans  après 
une  blessure  du  crâne  avec  corps  étranger.  —  Rapport  de  M.  Bergbr. 

Cette  observation  présente  une  grande  analogie  avec  celle  de 
M.  Prengrueber.  Il  s'agit  d'une  fille  publique  sur  le  cadavre  de  laquelle 
M.  Geschwind  trouva  une  méningite  de  la  convexité  développée  autour 
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d'une  balle  de  revolver  occupant  la  fosse  occipitale  supérieure  gauche, 
entre  les  méninges  et  le  crâne.  Un  trajet  cicatriciel  partait  de  ce  point 
et  aboutissait  au  chiasma  des  nerfs  optiques,  sans  lésion  de  la  base  du 
cerveau.  En  allant  aux  renseignements,  il  apprit  que  cette  femme  avait 
reçu  quatre  ans  auparavant  une  balle  de  revolver  dans  la  région  de 
Toeil  et  qu'à  la  suite  de  cette  blessure  elle  avait  traîné  la  jambe  et  le 
bras  pendant  quelques  mois.  Huit  jours  avant  sa  mort,  elle  avait  été 
prise  d'une  attaque  en  jouant  aux  cartes. 

Le  long  trajet  de  cette  balle  à  travers  le  cerveau  et  les  accidents 
mortels  qu*elle  a  déterminés,  au  bout  de  quatre  ans  de  silence,  mon- 
trent une  fois  de  plus  combien  doit  être  réservé  le  pronostic  de  ce 
genre  de  blessures,  et  aussi  quelle  modération  il  faut  apporter  dans  la 
recherche  du  corps  étranger,  qui  eût  été  absolument  hors  d^atteinte 
dans  ce  cas  particulier. 

M.  Tagharo.  Sur  les  effets  de  la  mélinite.  —  Rapport  de  M.  Chauvbl. 

L'observation  des  blessures  produites  par  Texplosion  de  Belfort  est 
la  base  du  travail  de  M.  Tachard.  Il  remarque  l'absence  de  brûlures 
et  de  troubles  consécutifs  imputables  à  Tabsorption  de  gaz  délétères  : 
la  mélinite  n'agit  que  par  la  puissance  d'expansion  des  produits  de  sa 
décomposition.  Les  plaies  produites  sont  remarquables  par  leur  mul- 
tiplicité, leur  profondeur  et  leur  gravité;  l'effet  de  ces  projectiles  sur 
le  squelette  est  localisé,  sans  fissures,  peut-être  à  cause  de  l'extrême 
violence  du  choc. 

Gomme  traitement  il  faut  surtout  s'attacher  à  rendre  ces  plaies 
aseptiques.  Leur  multiplicité  rend  la  question  du  débridement  et  de 
l'extraction  des  projectiles  très  délicate.  Peut-être  à  cause  de  leur  peti- 
tesse des  électro-aimants  puissants  pourraient-ils  rendre  des  services. 

M.  Charvot.  Orchiie  paludéenne.  —  Rapport  de  M.  Chauvbl. 

Six  observations  démontrent  la  réalité  de  la  variété  d'orchite  que 
décrit  M.  Charvot,  et  que  connaissent  d'ailleurs  tous  les  médecins 
des  colonies.  Elle  ne  survient  guère  que  chez  de  vieux  paludéens;  la 
cachexie  et  les  névralgies  concomitantes  sont  sous  la  dépendance  de 
la  fièvre  et  non  de  Torchite. 

Son  début  est  le  plus  souvent  brusque;  elle  atteint  son  summum  en 
deux  ou  trois  jours  et  fait  tripler  ou  quadrupler  le  volume  du  testicule. 
Les  douleurs,  très  violentes,  non  intermittentes  dans  les  cas  de 
M.  Charvot,  cessent  rapidement  par  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose, 
1  gr.  50  par  jour  en  moyenne.  La  fièvre  à  type  irrégulier  cède  rapi- 
dement ainsi  que  le  gonflement  des  bourses,  mais  le  testicule  reste  dur 
trois  ou  quatre  semaines,  pour  se  ramollir  ensuite  et  s'atrophier  sou- 
vent (trois  fois  sur  les  six  cas).  L'épididyme  reste  dur.  On  a  décrit  de 
ces  orchites  à  caractère  intermittent. 

Le  diagnostic  avec  Torchite  ourlienne,  tuberculeuse  et  blennorrha 
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gique  serait  facile.  M.  Chauvel  le  croit  au  contraire  fort  délicat  sll  y  a 
un  écoulement  concomitant. 

Le  rapporteur  admire  la  confiance  de  M.  Charvot  dans  le  sulfate  de 
quinine,  mais  il  serait  partisan  en  même  temps  d'un  traitement  local 
énergique  (sangsues,  compression,  révulsifs)  pour  chercher  à  sauver  la 
glande. 

M.  Le  Dentu.  Orchite  paludéenne.  Eléphantiasis  du  testicule  indé' 
pendant  de  celui  du  scrotum.  Des  scarifications  comme  m.oyen  pré- 
paratoire à  Vablation  des  parties  éléphantiasiques. 

M.  Le  Dentu  a  observé  un  certain  nombre  d*afTections  testiculaires 
qui  sont  intéressantes  à  rapprocher  de  celle  que  décrit  M.  Charvot. 

Obs.  L  Orchite  paludéenne  double.  —  Homme  de  trente-cinq  ans 
habitant  Cayenne  depuis  quatre  ans.  Accès  intermittents.  A  plusieurs 
reprises,  crises  douloureuses  dans  les  testicules.  M.  Le  Dentu  constate 
des  altérations  de  Tépididyme  avec  induration  et  augmentation  de 
m^lume  des  deux  testicules  dont  la  surface  était  lisse  et  uniforme.  Kien 
ne  permettait  de  croire  à  la  syphilis  ou  à  la  tuberculose,  et  Tapparition 
d'une  névralgie  faciale  intermittente,  qui  céda  au  sulfate  de  quinine 
et  à  la  morphine,  acheva  de  confirmer  le  diagnostic. 

Dans  réléphantiasis  des  bourses,  les  testicules  restent  ordinairement 
indemnes;  deux  fois  cependant,  dans  ces  conditions,  M.  Le  Dentu  a 
trouvé  les  testicules  augmentés  de  volume. 

Obs.  II.  Elèphantiasis  du  scrotum  et  du  testicule.  —  Habitant  de  la 
Guyane  hollandaise  présentant  une  augmentation  de  volume  des  deux 
testicules  qui  sont  résistants  et  lisses.  A  plusieurs  reprises  écoulements 
blennorrhéiques  non  spécifiques.  Affaiblissement  des  forces  génési- 
ques.  Elèphantiasis  du  scrotum  au  début.  Le  traitement  anti-sypbili- 
tique  fut  appliqué  très  rigoureusement  à  deux  reprises  par  MM.  Le 
Dentu  et  Fournier,  sans  aucun  résultat. 

Obs.  ni.  Elèphantiasis  du  testicule  précédant  Véléphantiasis  du 
scrotum.  —  Habitant  des  pays  tropicaux.  En  1875,  M.  Le  Dentu  cons- 
tate un  volume  énorme  des  deux  testicules  avec  uréthro-prostatite  bl^i- 
norrhagique,  sans  lésion  du  scrotum.  En  1885  il  revoit  le  malade  avec 
un  elèphantiasis  des  bourses  et  des  testicules  encore  plus  gros.  Dix- 
neuf  séances  de  scarifications  guérirent  Téléphantiasis  du  prépuce  et 
améliorèrent  beaucoup  celui  du  scrotum,  dont  la  guérison  fut  complète 
par  l'ablation  sur  la  ligne  médiane  d'une  tranche  de  tissus  indurés.  Le 
scrotum  est  resté  guéri,  mais  il  y  a  eu  plusieurs  poussées  de  lymphan- 
gite sur  une  jambe.  La  pièce  enlevée  a  été  examinée  avec  soin  par 
M.  Malassez,  qui  n*a  pu  y  trouver  de  filaire,  non  plus  que  dans  le  sang 
du  malade. 

Enfin  il  a  observé  l'augmentation  de  volume  des  testicules 
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lésion  du  scrotum  dans  deux  cas,  chez  un  malade  atteint  d'hydrocèle 
double. 

A  côté  de  Torchite  paludéenne  franche  il  faut  donc  admettre  Texis- 
tence  d'une  orchite  à  forme  chronique  s'accompagnant  ou  non  d'élé- 
phantiasis  du  scrotum.  Y  a-t-il  un  rapport  entre  ces  deux  affections? 
Ont-elles  seulement  une  cause  commune  ou  faut-il  admettre  la  na« 
ture  paludique  de  Téléphantiàsis,  qu'on  ne  fait  encore  que  soup- 
çonner? 

Quelle  que  soit  la  cause  de  Téléphantiasis,  c*est  le  système  lympha- 
tique qui  est  le  premier  touché  et  la  maladie  procède  par  poussées  suc- 
cessives de  lymphangite  réticulaire  et  radiculaire.  L'analogie  clinique 
porte  M.  Le  Dentu  h  croire  que  Torchite  paludéenne  est  aussi  une  lym- 
phangite profonde  du  testicule.  La  filaire  peut  n'être  qu'une  des  causes 
qui  amènent  Téléphantiasis  par  obstruction  lymphatique. 

Pour  le  traitement  de  Téléphantiasis  du  scrotum,  M.  Le  Dentu  fait 
grand  cas  du  traitement  préparatoire  par  les  scarifications,  qui  permet 
de  restreindre  beaucoup  l'étendue  de  Tintervention  opératoire.  Peut- 
être  employées  au  début,  pourraient-elles  arrêter  la  marche  de  l'affec- 
tion ;  mais  c'est  le  changement  de  climat  qui  garde  l'influence  prépon- 
dérante. 

M.  Terrillon  croit  qu'il  faut  faire  une  réserve  considérable  sur  la 
nature  de  Torchite  dite  paludéenne,  car  le  climat  paraît  jouer  dans  son 
développement  un  plus  grand  rôle  que  le  paludisme.  Jamais  en  effet 
on  n'observe  cette  complication  sur  les  paludéens  de  France  ni  d'Italie. 
M.  Terrillon  a  observé  un  fait  analogue  à  ceux  que  vient  de  citer 
M.  Le  Dentu  :  il  s'agit  d'un  médecin  français  de  Oayenne  qui  n'a  pas  eu 
de  fièvre  intermittente  manifeste,  mais  qui  a  eu  divers  accidents,  notam- 
ment de  la  diarrhée  et  des  poussées  congestives  et  inflammatoires  du 
côté  des  testicules;  au  bout  de  quelque  temps  le  scrotum  devint  le 
siège  d'un  éléphantiasis  chronique  avec  poussées  douloureuses.  Il  est 
venu  ici  avec  un  scrotum  gros  comme  sa  tête,  décidé  à  se  faire  opérer. 
Trouvant  une  apparence  de  fluctuation,  je  lis  une  ponction  et  je  retirai 
de  sa  vaginale  deux  litres  et  demi  d'un  liquide  citrin  d'hydrocèle 
simple,  nullement  laiteuse.  Il  n'y  avait  pas  d'hydrocèle  du  côté  opposé, 
mais  les  deux  testicules  avaient  environ  le  double  de  leur  volume 
normaL  L'évacuation  de  cette  hydrocèle  a  amené  une  telle  diminution 
dans  le  volume  des  parties,  que  le  malade  n'a  plus  voulu  entendre  parler 
d'opération. 

M.  Ch.  MONOO  ne  connaît  rien  de  pareil  aux  faits  dont  vient  de  parler 
M.  Le  Dentu,  mais  il  est  absolument  d'accord  avec  lui  sur  la  concep- 
tion pathogénique  de  ces  lésions  :  elles  ont  une  origine  lymphatique, 
quelle  que  soit  la  cause  provocatrice  primitive. 

M.  Lb  Dentu.  La  fréquence  des  hydrocèles  [simples  dans  les  pays 
chauds  rentre  peut-être  dans  le  même  ordre  de  faits,  et  bien  qu'on 
n'ait  pas  noté  la  coexistence  de  lésions  testiculaires,  j'y  verrais  volontiers 
un  premier  degré  atténué  de  l'éléphantiasis  du  testicule. 
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M.  LOCQUIN  (de  Dijon).  Du  rapprochement  et  de  la  suture  des  deux 
bouts  après  la  rupture  de  Vurèthre.  —  Rapport  par  M.  J.  Lucas  Chak- 

PIONNIÈRB. 

I.  Enfant  de  onze  ans.  Chute  à  califourchon  le  15  septembre;  rup- 
ture complète  de  Turèthre;  suture  immédiate  avec  rapprochement  des 
deux  bouts.  Insuccès,  formation  rapide  d'un  rétrécissement  qui  est 
constaté  le  15  octobre.  Le  20  novembre  nouvelle  opération  qui  réussit 
sauf  une  petite  fistule  bientôt  cicatrisée. 

II.  Rupture  incomplète  de  Turèthre  par  chute  sur  le  périnée.  Sature 
uréthrale  immédiate;  il  se  forme  un  rétrécissement  et  une  fistule. 
Seconde  opération  au  bout  de  trois  mois.  Guérison  sans  fistule. 

Ces  deux  faits,  trop  récents  du  reste,  car  Fun  d'eux  ne  date  que  de 
six  mois,  ne  démontrent  nullement  que,  comme  le  croit  M.  Locquin,  le 
rapprochement  des  deux  extrémités  du  canal  soit  le  seul  moyen  d'éviter 
le  rétrécissement.  La  suture  profonde  du  périnée  donne  à  elle  seule  ce 
résultat  quand  il  n'y  a  pas  de  suppuration;  la  réunion  des  deux  bouts 
de  Turèthre  n'est  qu'accessoire,  l'important  est  d'opérer  rapidement  et 
dans  une  plaie  bien  aseptique.  Les  fils  tiennent  très  difficilement  sur 
un  urèthre  contus. 

M.  Hamon  du  Fougbrbt.  Adénome  pédicule  du  rectum.  Extirpation. 
Récidive  maligne,  —  Rapport  de  M.  J.  Lucas  Championniérb. 

Le  cas  de  M.  Hamon  du  Fougeret  est  un  intéressant  exemple  d'adé- 
nome à  forme  récidivante  et  mortelle. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-six  ans  dont  la  tumeur  rectale  parait 
avoir  débuté  vers  l'âge  de  deux  ans.  Â  douze  ans  les  hémorrhagies 
étaient  déjà  fréquentes.  Il  se  présente  avec  une  tumeur  énorme,  ayant 
Taspect  d'un  placenta  à  terme  et  présentant  les  caractères  d'un  adé- 
nome :  longue  durée,  volume,  pédiculisation,  bénignité  relative,  sur- 
face lisse  et  d'apparence  muqueuse.  Ablation  par  la  ligature,  guérison. 
M.    Latteux,  qui  examine   la   pièce,  porte  le  diagnostic  d'adénome. 
Dix  mois  après,  quelques  petits  polypes  du  volume  d'un  haricot  sont 
constatés  et  enlevés,  puis  en  six  semaines  une  tumeur  volumineuse 
se  développe  et  le  malade  meurt  de  cachexie.  Pas  d'autopsie. 

M.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand).  Arthrite  suppurée  du  genou 
droit  à  la  suite  d'une  plaie  pénétrante  de  Varticulation;  arthrolomie; 
guérison  après  apparition  d*un  abcès  péri-articulaire. 

Homme  jeune.  Plaie  pénétrante  du  genou  avec  un  couteau  de  tripier, 
mince,  effilé  et  sale.  Le  30  juillet  M.  Bousquet  le  voit  :  fièvre,  tuméfac 
^ion  du  genou,  écoulement  d'une  sérosité  brunâtre  et  louche  qui  aug- 
mente par  la  pression  sur  la  synoviale.  Arthrotomie  externe  le  lende* 
main  :  l'articulation  contient  de  la  sérosité  roussâtre  et  des  caillots 
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fibrineux;  lavages  phéniqués  à  5  p.  100;  contre-ouverture  à  la  partie 
supérieure  du  cul-de-sac;  drainage.  Les  drains  sont  enlevés  le  8  août; 
le  malade  n'a  que  SS^^,  mais  son  aspect  est  mauvais,  il  a  du  délire.  Cet 
état  s^explique  par  Touverture  en  arrière  d'un  énorme  abcès  du  creux 
poplité  sans  communication  avec  l'article.  L'appétit  reparaît  alors  et 
le  malade  peiit  se  lever  à  la  fin  de  septembre.  Son  articulation  présente 
,  quelques  légers  mouvements  de  flexion. 

M.  Bousquet  pense  que  le  couteau  a  été  léser  le  fémur  après  avoir 
traversé  la  synoviale  et  que  c'est  là  la  cause  de  cet  abcès,  qui  a  évolué 
au  contact  de  l'articulation  sans  l'intéresser.    . 


M.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand.)  Epithélioma  développé  sur  une 
ancienne  cicatrice  du  dos  de  la  main;  amputation  de  V avant-bras. 
Suppuration.  Guérison. 

Vieillard  ayant  eu,  trente-trois  ans  auparavant,  la  main  prise  dans  un 
engrenage  et  ayant  conservé  une  cicatrice  molle  saignant  au  moindre 
contact.  Il  y  a  un  an  il  se  fait  sur  cette  cicatrice  une  blessure  qui  devient 
ulcéreuse  et  dont  les  progrès  ne  sont  pas  enrayés  par  trois  applications 
successives  de  pâte  de  Vienne.  Quand  M.  Bousquet  le  voit,  il  constate 
sur  le  dos  de  la  main  une  ulcération  sanieuse  allant  jusqu'aux  tendons 
.et  ayant  ouvert  plusieurs  des  articulations  métacarpo-phalangiennes. 
Douleurs  très  vives.  Amputation  de  l'avant-bras  au  tiers  supérieur, 
suivie  d'un  peu  de  suppuration  et  de  nécrose  malgré  les  précautions 
antiseptiques.  Guérison. 

Cet  homme  avait  perdu  une  tante  de  cancer  du  sein  et  un  fils  de 
trente  ans  de  cancer  de  l'estomac  ;  cette  prédisposition  explique  le  déve- 
loppement de  l'épithélioma  sur  ce  lieu  de  moindre  résistance. 

M.  PRENGRUEBER.  Mort  à  la  suite  du  chloroforme^  mais  non  par  le 
chloroforme. 

Après  une  extraction  de  séquestres  de  l'humérus  qui  dura  une  heure 
sans  incident  aucun,  le  malade,  un  enfant  de  treize  ans,  se  réveilla 
complètement  et  fut  reporté  dans  son  lit.  Un  quart  d'heure  après,  il 
mourait  subitement.  A  l'autopsie,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  on  ne 
trouva  aucune  lésion  capable  d'expliquer  cette  terminaison  fatale. 

M.  G.  RiCHELOT.  Présentation  d'instruments. 

M.  Richelot  présente  deux  instruments  qui  lui  ont  rendu  service 
pour  certains  cas  d'hystérectomie  vaginale  : 

lo  Une  érigne  mousse  d'où  on  peut  faire  sortir  des  crochets,  pour 
attirer  l'utérus  par  sa  face  interne,  quand  le  col  se  déchire.  Ancien 
instrument  de  l'arsenal  de  M.  CoUin. 

2^  Un  crochet  construit  par  M.  Collin  sur  les  indications  de  M.  Quénu, 
double  crochet  mousse  et  plat  qui  sert  à  attirer  en  bas  l'utérus  en 
embrassant  son  fond  après  l'ouverture  du  péritoine. 

M.  KiRHissON  présente  un  nouvel  appareil  prothétique  pour  les 
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Sinus  iliaques.  C'est  une  pelote  creuse  portée  sur  un  ressort  de  bandage 
herniaire. 


M.  HuMBERT  lit  un  rapport  sur  un  appareil  pour  les  fractures  du 
membre  inférieur,  présenté  à  la  Société  par  M.  Bucquet. 

M.  SCHWARTZ.  Plaies  de  Vutèrus  gravide. 

Une  femme  de  vingt-deux  ans,  enceinte  de  six  mois,  a  rabdomen 
ouvert  d'un  coup  de  couteau  sur  une  étendue  de  7  centimètres.  Par  cette 
plaie  sortent  90  centimètres  d'intestin  et  les  deux  pieds  du  fœtus.  L'in- 
testin est  recouvert  de  compresses  de  sublimé.  M.  Schwartz  voit  la 
malade  sept  heures  après  l'accident.  Anesthésie,  lavages  avec  de  Teaa 
bouillie  chaude,  réduction  de  Tintestin,  de  l'épiploon  et  du  mésentère 
qui  sont  intacts.  La  plaie  est  alors  agrandie  en  bas  et  laisse  voir  une 
section  transversale  de  l'utérus  où  il  ne  reste  plus  que  la  tète  du  fœtus 
qui  est  mort  :  agrandissement  aux  ciseaux  de  la  plaie  utérine,  extrac- 
tion du  fœtus  et  du  placenta  qui  n*a  pas  été  blessé.  Suture  très  soi- 
gneuse, avec  douze  points  de  catgut,  de  l'utérus  qui  se  rétracte  tout 
en  restant  mou.  Réduction  de  l'utérus,  suture  de  l'abdomen,  iniection 
vaginale  de  liqueur  de  Van  Swieten,  pansement  iodoformé.  Glace. 
L'opération  avait  duré  une  heure.  La  malade  meurt  de  péritonite 
quatre  jours  et  demi  après  l'opération.  Autopsie  :  liquide  séro-purulent 
dans  Tabdomen;  péritonite  récente  contre  la  plaie  abdominale,  intestin 
non  perforé,  suture  utérine  réunie,  sans  avoir  saigné. 

Après  avoir  exposé  les  différentes  manières  dont  peuvent  se  produire 
et  se  présenter  les  plaies  de  l'utérus  gravide,  faites  à  travers  la  paroi 
abdominale,  M.  Schwartz  étudie  le  traitement  qu'il  convient  de  leur 
appliquer. 

Si  la  plaie  est  étroite,  sans  issue  de  parties  fœtales  et  sans  accidents 
menaçants,  le  mieux  est  de  se  borner  à  faire  l'occlusion  antiseptique  de 
la  plaie  cutanée  et  à  attendre  l'accouchement  prématuré,  qui  se  produit 
le  plus  souvent. 

S'il  y  a  issue  de  parties  fœtales,  il  faut  d'abord  élargir  la  plaie  abdo* 
minale  si  c'est  nécessaire.  La  réduction  des  parties  fœtales  suivie  de 
suture  utérine  n'est  pas  à  conseiller,  mieux  vaut  faire  précéder  la 
suture  de  l'extraction  du  fœtus.  Les  progrès  de  la  suture  utérine  ren- 
dent l'opération  césarienne  préférable  à  l'opération  de  Porro.  La  mé- 
thode de  suture  de  S&nger  est  la  meilleure. 

M.  Berger.  La  résection  de  la  musculeuse  que  recommande  S&nger 
ne  me  parait  pas  nécessaire,  car  dans  un  cas  que  j'ai  vu  les  lèvres  de 
la  plaie  utérine  avaient  de  la  tendance  à  se  recroqueviller  en  dedans  et 
la  suture  était  facile. 

M.  GuÉNiOT.  L'affrontement  a  été  facile  dans  le  cas  de  M.  Schwarti 
parce  qu'il  s'agissait  d'une  section  transversale  du  fond  de  Tutéras, 
mais  l'incision  verticale  de  l'opération  césarienne  donne  ordinairement 
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beaucoup  de  peine  :  on  a  l'air  d'avoir  enlevé  une  tranche  de  melon. 
Peut-être  vaudrait-il  mieux  inciser  transversalement  le  fond  de  Tutérus, 
mais  on  aurait  alors  plus  de  chances  pour  blesser  le  placenta. 

L'état  du  col  utérin  est  un  élément  important;  s'il  n'est  pas  bien 
dilaté  en  effet,  il  faut  y  placer  un  tube  pour  faciliter  l'écoulement  des 
liquides  utérins. 

M.  Marchand  a  fait  en  1886  une  suture  utérine  par  un  procédé  ana- 
logue à  celui  de  Lembert,  l'opération  a  été  très  laborieuse  et  la  ma- 
lade est  morte  de  péritonite  :  trois  points  sur  cinq  avaient  lâché. 
M.  Marchand  préférerait  Topération  de  Porro  en  cas  de  grand  délabre 
ment. 

M.  Terrier  y  qui  a  vu  plusieurs  opérations  césariennes  et  de  Porro, 
n'est  tenté  ni  par  la  suture  de  Lembert  ni  par  celle  de  Sânger  ;  la  suture 
isolée  de  la  muqueuse  et  de  la  paroi  lui  parait  bien  difficile.  Il  préfére- 
rait comme  M.  Schwartz  une  simple  suture  à  points  séparés  très  rappro- 
chés, rasant  la  muqueuse  et  affrontant  exactement  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  sans  chevauchement.  C'est  en  tout  cas  le  procédé  le  plus 
simple  et  le  plus  rapide,  ce  qui  a  une  grande  importance. 

M.  Nimier.  Amputation  des  quatre  derniers  métatarsiens.  Bon  ré- 
sultat fonctionnel. 

M.  J.  Lucas  Championnière.  Nouveau  bandage  pour  les  opérés  de 
cure  radicale. 

Le  bandage  ordinaire  écrase  la  cicatrice  et  l'atrophie;  celui  même  que 
M.  J.  Lucas  Championnière  a  conseillé  dans  son  livre  n'évite  pas  suffi- 
samment cet  inconvénient;  aussi  8ocin  condamne-t-il  l'usage  du  ban* 
dage  après  l'opération. 

Le  bandage  qu'il  propose  aujourd'hui  est  une  ceinture  élastique  au- 
dessus  de  la  cicatrice  qu'elle  ne  touche  pas,  mais  qu'elle  protège  contre 
la  poussée  intestinale.  Trente  de  ses  cinquante*sept  opérés  portent  ce 
bandage,  quelques-uns  depuis  deux  ans,  et  les  résultats  semblent  très 
bons.  Il  paraît  s'opposer  à  la  récidive  dans  les  cas  simples  où  il  n'y  a 
pas  d'orifices  énormes.  Dans  ces  dernières  conditions,  il  faut  garder  le 
bandage  conseillé  par  M.  Lucas  Championnière  dans  son  livre.  Dans  la 
oure  radicale  en  effet  l'opération  n'est  pas  tout  :  le  pansement  et  le 
traitement  post-opératoire  ont  une  importance  considérable. 

M.  Lebec.  Hernie  congénitale  étranglée.  Ectopie  testiculaire.  Cas- 
traiion.  Résection  du  sac.  Guérison.  (Voir  Rev.  de  c/itr.,  1886,  n^'  de 
mai,  page  428).  —  Rapport  de  M.  G.  Richelot. 

Dans  le  cas  de  M.  Lebec,  l'ablation  du  testicule,  inutile  et  ignoré  du 
malade,  était  parfaitement  indiquée,  mais  en  général  il  faut  conserver 
le  testicule,  même  quand  il  est  en  ectopie. 

Dans  les  hernies  inguinales  acquises,  la  dissection  et  la  résection  du 
sac  sont  considérées  par  quelques  auteurs  comme  parfois  difficiles, 
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-dangereuses  et  même  impossibles,  et  ils  se  privent  ainsi  d'un  élément 
capital  de  cure  radicale.  Pour  moi  cette  résection  est  toujours  possible, 
à  moins  de  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles,  comme  l'adhérence  du 
sac  au  contenu  de  la  hernie.  En  cas  d'épaississement  du  sac,  d'adhé- 
rences superficielles  aux  éléments  du  cordon,  la  dissection  ne  parait 
impossible  que  parce  qu'on  ne  sépare  pas  le  sac  séreux  du  tissu  fibreax 
qui  le  double,  qui  seul  est  épaissi  et  qui  peut  toujours  être  séparé  de 
la  séreuse.  Dans  les  dix  cas  de  hernies  inguinales  acquises  étranglées 
ou  non  que  j'ai  opérées,  la  résection  du  sac  m'a  toujours  été  possible. 
Quant  aux  hernies  inguinales  congénitales,  je  déclare  presque  sans 
réserves  que  la  dissection  et  la  résection  totales  du  canal  péritonéo- 
vaginal  séreux  sont  toujours  possibles  jusque  dans  le  ventre,  en  lais- 
sant autour  du  testicule  quand  il  est  descendu  un  peu  de  séreuse 
qu'on  coud  pour  lui  faire  une  vaginale.  Personne  n'a  encore  érigé  en 
principe  la  cure  radicale  toujours  possible  dans  ces  conditions  en  res- 
pectant le  testicule. 

La  conservation  du  testicule  est  obligatoire  chez  les  jeunes  sujets, 
même  quand  il  est  en  ectopie.  Il  a  encore  en  effet  une  valeur  morale;  en 
outre  l'opération  peut  déterminer  sa  descente  et  peut-être,  si  Von  opère 
avant  la  puberté,  son  développement  ultérieur  et  son  fonctionnement. 
Quand  le  testicule  est  en  ectopie  très  élevée,  il  n'y  a  pas  d'intérêt  à  le 
conserver,  mais  quand  il  n'est  pas  plus  haut  que  l'orifice  externe  du 
canal  inguinal  on  doit  et  on  peut  toujours  le  respecter;  dans  les  hernies 
congénitales  anciennes,  les  rapports  du  sac  avec  les  éléments  du  cordon 
deviennent  les  mêmes  que  dans  les  hernies  acquises,  et  il  n'y  a  pas  de 
difficulté  spéciale.  Dans  les  hernies  jeunes  où  ces  modifications  n'ont 
'  pas  eu  le  temps  de  se  produire,  le  cordon,  revêtu  de  son  feuillet  vis- 
céral, fait  saillie  dans  la  cavité  séreuse  et  y  parait  contenu.  Même  alors 
cependant  la  séparation  est  possible  en  dénudant  bien  exactement  le 
feuillet  séreux.  Une  fois  que  le  cordon  est  libéré  en  un  point,  on  ferme 
le  bout  inférieur  par  ligature  (reconstitution  de  la  vaginale)  et,  pour  dis- 
séquer le  bout  supérieur,  on  n'a  qu'à  faire  tirer  sur  le  cordon  d'une  part 
et  le  péritoine  de  l'autre  qu'on  peut  séparer  avec  un  instrument  mousse. 
Gomme  conséquence  de  la  possibilité  de  l'opération  sans  mutilation, 
je  ne  suis  pas  éloigné  de  l'idée  d'opérer  de  parti  pris  les  petites  her- 
nies congénitales  des  jeunes  sujets  :  l'opération;  très  bénigne  dans  ces 
conditions,  les  débarrasse  en  effet  d'une  forme  grave  de  hernie;  les 
chances  de  cure  radicale  sont  plus  grandes  et  la  récidive,  si  elle  sur- 
vient, est  plus  simple  et  moins  dangereuse  que  la  hernie  primitive. 
L'ectopie  qui  empêche  le  port  d'un   bandage  est  une  indication  de 
plus. 

J'ai  opéré  huit  fois  dans  ces  conditions,  cinq  fois  pour  des  hernies 
congénitales  et  trois  fois  pour  des  hydrocèles  congénitales. 

L'hydrocèle  congénitale  en  effet  n'est  que  le  premier  degré  de  la 
hernie  et  la  guérison  de  l'une  est  la  cure  préventive  de  l'autre. 
Je  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 
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La  résection  totale  du  sac  met  Topéré  dans  de  meilleures  conditions 
pour  la  guérison  radicale. 

Cette  résection  est  possible  dans  les  hernies  inguinales  comme  dans 
les  autres. 

Elle  est  encore  possible  dans  les  hernies  inguinales  congénitales  avec 
ou  sans  ectopie  testiculaire. 

La  résection  du  conduit  péritonéo-vaginal  non  oblitéré  peut  aussi  se 
faire  quand  il  n'y  a  pas  de  hernie  (hydrocèle  congénitale). 

Cette  opération  franchement  bénigne  a  une  grande  valeur  préventive 
et  doit  être  recommandée. 

M.  Terrillon.  De  la  cure  des  hernies  inguinales  volumineuses. 

Je  ne  m'occupe  pas  des  petites  hernies  des  enfants  qui  se  présentent 
dans  des  conditions  différentes  et  plus  simples.  Dans  les  trois  cas  que 
j'ai  opérés,  sur  des  hommes  de  vingt-huit,  trente-huit  et  cinquante- 
neuf  ans,  j'ai  choisi  pour  traiter  le  collet  du  sac  le  procédé  le  plus 
simple  et  le  plus  rapide,  que  je  crois  tout  aussi  efficace  que  la  ligature 
après  résection,  c'est  le  procédé  dit  du  capitonnage,  de  M.  Julliard,  que 
j'ai  modifié  en  m'inspirant  des  idées  de  M.  J.  Lucas  Championnière. 

Je  dissèque  seulement  les  parties  latérales  du  sac  ou  du  canal  périto- 
néo-vaginal,  toujours  faciles  à  libérer,  j'aplatis  sa  lumière  transversa- 
lement et  je  le  capitonne  avec  des  points  de  catgut  placés  sur  deux  ran- 
gées à  un  centimètre  de  distance  environ.  Pour  que  l'oblitération  soit 
faite  le  plus  haut  possible,  je  décolle  latéralement  le  sac  des  parois  du 
trajet  inguinal  et  je  l'abaisse  d'un  bon  centimètre,  avant  de  placer  mes 
fils  de  catgut,  qui  se  trouvent  ainsi  remonter  dans  le  ventre  quand  je 
lâche  le  sac  après  son  oblitération.  Au  lieu  de  fermer  l'anneau  par  un 
simple  plan  comme  dans  la  ligature  du  sac,  j'ai  ainsi  un  véritable 
cordon  formé  par  la  longueur  du  sac  contenu  entre  mes  deux  plans  de 
suture.  Voici  le  résumé  de  mes  trois  opérations  : 

I.  Homme  de  vingt-huit  ans.  Hernie  inguinale  du  volume  des  deux 
poings  avec  ectopie  inguinale  du  testicule,  situé  dans  une  sorte  de 
diverticule  latéral  à  la  hernie,  et  que  le  malade  demande  à  con- 
server. Capitonnage  du  sac  avec  deux  rangées  de  six  points  de 
catgut.  Gros  tube  placé  au  fond  du  sac  sans  autre  traitement.  Guérison 
en  huit  jours,  sauf  une  toute  petite  fistule.  Ce  malade  opéré  depuis 
trente-trois  mois  ne  porte  qu'un  bandage  insignifiant  et  n'a  pas  de  réel- 

.  dive.  Son  testicule  s'est  un  peu  déplacé  vers  les  bourses. 

II.  Homme  de  cinquante-neuf  ans,  opéré  en  novembre  1885^  Hernie 
analogue  avec  même  situation  du  testicule,  qui  était  douloureux  et  a 
été  enlevé.  Encore  très  bien  portant,  sans  récidive,  quoiqu'il  se  livre 

.  à  des  travaux  un  peu  sérieux. 

III.  Homme  de  trente-huit  ans.  Testicule  descendu.  Même  opération 
sans  toucher  au  testicule  ni  à  la  vaginale. 

M.  J.  Lucas  Championnière.  Je  suis  absolument  partisan  de  l'opération 
'  dans  les  hernies  congénitales  comme  dans  les  autres,  sans  opinion  sys- 
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téinatique  sur  Tablation  ou  la  conservation  du  testicule;  il  Yautmieox 
Tenlever  s'il  est  douloureux  ou  mal  placé.  J'ai  fait  hier  ma  cinquante» 
neuvième  cure  radicale  et  je  déclare  avec  Socin  que  c'est  une  opéra- 
tion souvent  très  difficile  et  qui  doit  Têtre;  j'y  passe  souvent  encore 
une  heure  ou  une  heure  et  demie.  Les  grosses  hernies  sont  plus  faciles 
à  disséquer  que  les  petites,  les  difficultés  qui  leur  sont  propres  sont  d'an 
autre  ordre  (déplacement  du  gros  intestin,  etc.).  Le  cas  qui  m*a  donné 
le  plus  de  mal  était  une  petite  hernie  dont  je  n'aurais  pu  venir  à  bout 
si  je  Tavais  rencontrée  une  des  premières.  Dans  un  cas  je  n'ai  pas  pu 
disséquer  le  sac,  il  s'agissait  d'une  hernie  crurale  à  sac  mince  adhé- 
rent à  l'instestin,  qui  a  récidivé  au  bout  de  trois  mois. 

J'ai  fait  une  opération  curieuse  dans  un  cas  de  hernie  congénitale 
avec  ectopie  :  il  s'agissait  d'un  enfant  de  dix  ans,  chétif,  cryptorchide 
avec  testicule  descendant  parfois  dans  le  canal  et  devenant  alors  dou- 
loureux; il  y  avait  à  peine  une  pointe  de  hernie.  J'ai  ouvert  le  canal 
inguinal  qui  était  vide,  j'ai  fini  par  y  pousser  le  testicule  que  j'ai  attiré 
au  dehors  entraînant  derrière  lui  Tépididyme  non  adhérent.  J^ai  fait 
descendre  le  tout  dans  le  scrotum,  je  l'y  ai  enfermé  par  une  suture  et 
j'ai  terminé  l'opération  en  détruisant  en  haut  le  canal  séreux.  Le 
résultat  sera  intéressant  à  constater  pour  la  hernie  et  pour  le  dévelop- 
pement général  de  Tenfant. 

Le  capitonnage  que  recommande  M.  Terrillon  ne  présente  pas  grand 
avantage  et  n'est  pas  sensiblement  plus  facile  que  la  dissection  s'il  est 
fait  très  haut,  comme  c'est  nécessaire  et  comme  le  fait  Mac  Even.  D'ail- 
leurs ce  qui  défend  l'entrée  du  sac  dans  le  procédé  que  je  préconise,  ce 
n'est  pas  simplement  la  ligature  de  son  collet,  mais  la  cicatrice  tout 
entière  qui  est  par  derrière,  d'autant  plus  étendue  et  plus  résistante 
que  la  dissection  a  été  portée  plus  loin.  C'est  cette  colonne  cicatricielle, 
assez  volumineuse  pour  simuler  la  récidive  à  des  yeux  inexpérimentés, 
que  le  bandage  vient  écraser  et  affaiblir. 

M.  Th.  Anger.  Pour  soutenir  plus  efficacement  la  ligature  du  collet 
du  sac,  j'ai  l'habitude  de  laisser  la  plaie  des  téguments  suppurer  et  se 
cicatriser  par  granulation.  Je  présente  à  la  Société  un  malade  opéré 
ainsi  il  y  a  trois  semaines,  pour  une  hernie  inguinale  congénitale  étran- 
glée avec  conservation  du  testicule. 

MM.  Trélat  et  Lucas  Championnière  protestent  absolument  contre 
cette  manière  de  voir  ;  il  n'y  a  pas  de  cicatrice  comparable  conune  résis- 
tance aux  réunions  par  premièlre  intention. 

M.  F.  Terrier  combat  aussi  l'opinion  de  M.  Anger;  il  a  observé  que, 
quand  après  les  laparotomies  une  partie  de  la  plaie  vient  à  se  désunir 
et  ne  guérit  que  par  seconde  intention,  on  est  presque  sûr  de  voir  une 
évent ration  se  produire  à  ce  niveau,  démonstration  évidente  de  la 
moindre  résistance  des  cicatrices  obtenues  après  suppuration. 

Relativement  à  la  cure  radicale  des  hernies  congénitales  en  général, 
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il  faut  faire  des  difitinctions,  câr  rintervention  varie  suivant  Tâge  des 
sujets. 

Chez  les  enfants  la  persistance  du  conduit  vagino-péritonéal,  vestige 
d'un  état  qui  est  physiologique  chez  plusieurs  animaux,  notamment 
chez  le  cheval,  présente  une  tendance  à  la  guérison  soit  spontanée, 
soit  peut-être  favorisée  par  les  bandages,  dont  Faction  me  paraît  dou- 
teuse. On  doit  donc  se  demander  si  l'intervention  est  légitimée  chez  eux 
en  dehors  des  cas  où  la  guérison  est  certainement  impossible  et  de 
ceux  où  une  guérison  rapide  est  rendue  nécessaire  pour  une  raison 
quelconque. 

'  Chez  l'adulte  il  faut  distinguer  deux  groupes  suivant  qu'il  y  a  ou  non 
ectopie  testiculaire.  Dans  le  premier  cas,  étant  donné  que  Tectopie  pré- 
dispose aux  affections  testiculaires  et  à  la  récidive  de  la  hernie, 
M.  F.  Terrier  serait  plus  disposé  à  enlever  le  testicule  qu'à  le  garder. 
Sa  conservation  s'impose  au  contraire  quand  il  a  sa  situation  normale. 

Au  point  de  vue  du  procédé  opératoire,  celui  de  M.  Julliard  paraît  assez 
difficile  et  peu  utile.  Le  procédé  adopté  par  M.  F.  Terrier  en  cas  de 
hernie  congénitale  est  le  suivant  :  isolement  du  canal  péritonéo-vaginal, 
un  peu  plus  laborieux  que  sMl  s'agit  d'un  sac  herniaire ,  et  division 
transversale  de  ce  canal.  M.  F.  Terrier  s'occupe  d'abord  de  la  partie 
supérieure,  qu'il  dissèque  de  chaque  côté  le  plus  haut  possible,  et  sur 
laquelle  il  place  une  ligature  en  chaîne,  en  y  ajoutant  souvent  la  suture 
des  piliers.  Revenant  alors  à  la  partie  inférieure,  il  la  décolle  sur  une 
petite  étendue  et  suture  ses  deux  feuillets  de  façon  à  reconstituer 
la  cavité  vaginale.  Il  emploie  le  même  procédé  pour  les  hernies  ac- 
quises descendant  un  peu  bas  et  ayant  contracté  des  adhérences  au 
voisinage  du  testicule. 

M.  F.  Terrier  a  fait  trente  cures  radicales  de  hernies  sur  lesquelles  il 
n'en  a  rencontré  qu'une  seule  hernie  congénitale.  Il  se  décide  facilement 
à  cette  opération  qui  ne  lui  a  donné  aucun  insuccès;  il  n'a  eu  qu'un  in- 
cident pour  une  hernie  épigastrique.  C'est  une  opération  délicate,  mais 
qui  ne  lui  semble  pas  présenter  les  difficultés  extrêmes  signalées  par 
M.  J.  Lucas  Championnière. 

M.  Berger.*MM.  Richelot  et  Lucas  Championnière  semblent  considérer 
l'existence  d'une  hernie  inguinale  congénitale  chez  un  enfant  comme 
une  indication  suffisante  de  cure  radicale.  Cette  proposition  est  grave 
et  me  paraît  exagérée,  comme  Je  vais  chercher  à  le  démontrer. 

Elle  suppose  en  effet  que  ces  hernies  ne  guérissent  pas  en  général 

avec  le  bandage,  qu'elles  constituent  pendant  toute  la  vie  du  sujet  une 

infirmité  gênante  et  exposant  à  des  accidents  graves,  et  enfin  que  la 

cure  radicale  est  une  opération  bénigne  et  efficace.  Examinons  sucoes- 

-  sivement  ces  différents  points. 

Le  fait  de  la  guérison  par  les  bandages  n'est  pas  contestable,  mais 
dans  quelle  proportion  peut-on  l'espérer  chez  des  enfants  au-dessous 
de  quinze  •  ans?  J'ai  cherché  à  résoudre  cette  question  en  analysant 
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40,000  observations  recueillies  en  grande  partie  pendant  les  six  on 
sept  ans  que  j'ai  passés  à  la  consultation  des  bandages  au  Bureau 
Central. 

J'ai  relevé  1212  hernies  inguinales  sur  des  sujets  mâles  de  moins  de 
quinze  ans,  et  sur  ce  nombre  271  (22,3  0/0)  pouvaient  être  considérées 
comme  congénitales,  d'après  certaines  constatations  anatomiques  sur 
lesquelles  je  ne  puis  insister,  et  non  d'après  les  simples  renseigne- 
ments fournis  par  les  malades.  D'autre  part  sur  5942  hernies  inguinales 
d'hommes  de  plus  de  quinze  ans,  215  (3,9  0/0)  étaient  congénitales 
dont  69  avec  ectopie  inguinale. 

Les  chiffres  semblent  démontrer  qu'un  bon  nombre  de  hernies  congé- 
nitales d'enfance  persistent  à  l'âge  adulte,  mais  c'est  une  erreur,  car 
une  analyse  détaillée  de  cinquante-trois  cas  de  hernies  congénitales 
chez  des  adultes  m'a  démontré  que  : 

Trente-quatre  fois  elles  s'étaient  manifestement  développées  après 
quinze  ans,  ordinairement  entre  dix-huit  et  vingt-cinq; 

Deux  fois  elles  étaient  guéries  par  un  bandage; 

Deux  fois  elles  avaient  récidivé  après  guérison  par  un  bandage; 

Quinze  fois  seulement  la  hernie  avait  persisté  depuis  lenfance, 
sept  fols  à  cause  d'une  ectopie  empêchant  le  port  d'un  bandage,  six  fois 
par  la  faute  du  sujet  qui  n'avait  pas  voulu  en  porter,  et  deux  fois  enûn 
malgré  le  port  régulier  d'un  bandage. 

On  peut  donc  dire  que  presque  toutes  les  hernies  congénitales  d'en- 
fance guérissent  seules  ou  par  des  bandages. 

En  est-il  de  même  pour  les  hernies  congénitales  apparues  plus  tard? 
Les  documents  hospitaliers  manquent  à  ce  sujet,  mais  chacun  sait 
qu*en  ville  on  arrive  dans  l'immense  majorité  des  cas  à  empêcher  abso- 
lument ces  hernies  de  sortir  quand  le  bandage  peut  être  régulièrement 
porté.  Personnellement  M.  Berger  a  vu  des  sujets  dans  ces  conditions 
qui  ont  pu  faire  leur  service  militaire,  entrer  à  Saint-Cyr  et  à  Saomur, 
ne  portant  plus  qu'un  bandage  de  précaution.  Est-ce  là  une  guérison 
véritable?  On  ne  peut  l'affirmer,  mais  la  hernie  n'est  plus  gênante.  Elle 
constitue,  il  est  vrai,  une  infirmité,  mais  c'est  une  infirmité  tolérable. 

Mais  le  danger  d'étranglement?  La  menace  permanente  de  cet  étran- 
glement serré  et  grave?  Il  est  vrai  que  cet  étranglement  est  grave,  en 
ce  sens  qu'il  se  traduit  par  des  symptômes  bruyants  et  à  évolution 
rapide,  et  que  l'intestin  très  serré  est  en  danger.  Mais  l'observation 
démontre  que  ce  sont  précisément  ces  cas  qui  donnent  les  meilleurs 
résultats,  qu'il  y  ait  ou  non  intervention  opératoire.  D'abord  le  taxis 
permet  de  les  réduire  comme  les  autres  sous  le  chloroforme,  et 
M.  Berger,  qui  en  a  réduit  plusieurs,  n'accepte  pas  le  danger  pré- 
tendu de  cette  manœuvre  quand  elle  est  faite  avec  les  précautions 
convenables.  En  outre  la  kélotomie  donne  des  résultats  favorables, 
sans  doute  à  cause  de  la  rareté  de  la  temporisation  dans  cet  étran- 
glement à  grand  fracas  :  personnellement  M.  Berger  a  eu  quimse 
morts   sur  trente-cinq  opérations   de  hernies  étranglées,  plus   d'an 
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tiers,  et  une  seule  sur  les  six  hernies  congénitales  qu'il  a  opérées. 
La  gravité  de  la  hernie  congénitale  n'est  donc  pas  aussi  considérable 
qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord. 

Cependant  la  cure  radicale  pourrait  encore  être  proposée  pour  toutes 
ces  hernies,  si  c'était  une  opération  bénigne  et  efficace,  mais  il  n*en  est 
rien. 

Socin,  dans  la  statistique  de  136  cas  publiée  par  Anderegg,  a  eu  sur 
52  opérations  faites  sans  étranglement  deux  morts,  soit  bien  près  de 
4  0/0.  Michel  Banks  sur  68  cas  a  eu,  pour  52  hernies  petites  et  moyennes 
deux  morts,  sur  16  grosses  hernies  quatre  morts.  Admettons  que  ces 
statistiques  se  trouvent  accidentellement  trop  chargées,  faisons  la  part 
des  progrès  récemment  réalisés,  et  supposons  que  la  mortalité  opéra- 
toire s'abaisse  à  1  0/0.  Cette  mortalité  serait  encore  supérieure  à  celle 
que  fourniraient  les  hernies  abandonnées  au  traitement  classique. 

Les  statistiques  des  hôpitaux  de  Paris  pour  la  période  de  1861  à  18C4 
donnent  une  mortalité  moyenne  de  40  individus  par  an  pour  les  opéra- 
tions de  hernie  étranglée,  chiffre  qui  correspond  à  une  mortalité  opé- 
ratoire de  79  0/0,  dont  on  est  loin  aujourd'hui.  Ce  chiffre  est  donc  cer- 
tainement trop  fort  pour  la  période  actuelle.  D'autre  part  j'ai  pu  déter- 
miner que  la  clientèle  des  hernieux  du  Bureau  central  s'accroît  chaque 
année  de  1800  à  1900  nouveaux  malades.  A  ce  chiffre  qui  ne  comprend 
que  les  assistés  de  l'Assistance  publique,  il  faut  joindre  le  reste  de  la 
clientèle  des  hôpitaux,  ouvriers,  domestiques,  petits  commerçants  qui 
ne  peuvent  se  payer  le  luxe  de  la  hernie  étranglée  opérée  à  domicile, 
catégorie  au  moins  dix  fois  plus  considérable  que  la  première.  Ces 
quarante  décès  annuels  correspondaient  d(5hc  à  une  mortalité  de 
0,33  0/0. 

Comme  efficacité,  je  n'ai  qu'à  citer  la  statistiq  ue  de  Socin  qui,  sur 
des  malades  suivis  de  quelques  mois  à  sept  ou  huit  ans,  a  déjà  qua- 
rante et  une  récidives  contre  soixante-quatre  guérisons.  Pour  affirmer 
la  cure  radicale  il  faut  attendre  que  les  malades  aient  dépassé  la 
période  dangereuse  à  ce  point  de  vue,  de  trente  à  quarante  ans. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  M.  Berger  se  refuse  à  accepter  la  cure  radi- 
cale, mais  il  ne  veut  pas  qu'on  la  déclare  indiquée  dans  tous  les  cas 
de  hernie  congénitale.  Voici  quelles  sont  ses  conclusions  à  ce  sujet  : 

1<>  A  moins  de  circonstance  exceptionnelle  aucune  hernie  congénitale, 
même  avec  ectopie  testiculaire,  ne  doit  être  opérée  avant  l'âge  de 
quinze  ans,  car  on  peut  espérer  jusqu'à  cet  âge  la  guérison  de  la  hernie 
et  la  descente  du  testicule. 

2^  Au  delà  de  quinze  ans  la  cure  radicale  doit  être  réservée  : 

a.  Aux  hernies  qui  persistent  ou  augmentent  malgré  le  port  d'un 
bandage,  surtout  après  vingt-cinq  ans; 

b.  Aux  hernies  avec  ectopie  testiculaire  ; 

c.  Aux  hernies  avec  épiploon  irréductible. 

C'est  dire  que  pour  les  hydrocèles  congénitales  M.  Berger  rejette 
absolument  Tintervention  sanglante  à  moins  d'indication  spéciale;  ces 


\ 


s 


I  - 


1042  REVUE  DE  CHIRURGIE 

bydrocèles  guérissent  ordinairement  par  le  port  d'un  bandage  suivi  au 
besoin  d'une  cautérisation  au  nitrate  d'argent.  M.  Ricbelot  s'est  d'ail- 
leurs trompé  en  affirmant  que  ces  bydrocèles  constituaient  des  hernies 
en  puissance;  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'elles  accompagnent  on 
précèdent  les  hernies  (16  fois  seulement  sur  271).  Il  est  moins  rare  de 
voir  une  bydrooèle  remplacer  une  hernie  guérie. 

M.  Segond.  Des  lectures  étendues  que  les  circonstances  m'ont  amené 
à  faire  sur  cette  question,  ma  pratique  de  quarante  cures  radicales 
environ,  dont  douze  pour  hernies  non  étranglées,  m'engagent  à  prendre 
la  parole  dans  cette  discussion. 

Comme  manuel  opératoire  je  n'en  accepte,  théoriquement,  qu'un  seul, 
celui  qu'a  décrit  M.  J.  Lucas  Cbampionnière,  qui  a  insisté  le  premier 
sur  un  détail  d'exécution  capital,  la  dissection  du  feuillet  séreux  et  sa 
résection  isolée,  qui  évite  les  dégâts.  Cette  dissection  est  toujours 
facile  d'après  M.  Ricbelot,  mais  il  y  a  des  cas  où  elle  est  impossible  à 
faire  sans  compromettre  le  cordon  et  la  vitalité  du  testicule.  C'est  dans 
ces  cas,  rares  mais  réels,  que  le  capitonnage  de  Julliard  peut  rendre 
de  grands  services,  en  y  ajoutant  la  suture  interne  du  collet  du  sao  de 
Czerny.  Je  repousse  absolument  la  castration  à  titre  de  simpliiication 
opératoire,  comme  l'a  proposée  Kraske. 

Pour  les  indications,  je  suis  plus  voisin  de  M.  Lucas  Cbampionnière 
que  de  M.  Bercer;  il  y  aura  toujours  sur  ce  chapitre  des  nuances  indi- 
viduelles difficiles  à  préciser.  Socin,  dans  la  thèso  d'Ânderegg,  dit  que 
les  meilleures  conditions  pour  la  cure  radicale  se  rencontrent  chez  des 
sujets  jeunes,  bien  portants,  avec  des  hernies  petites  et  récentes,  et 
dans  ces  conditions-là  je  ne  crois  pas  l'opération  indiquée. 

Cette  distinction  a  son  importance  pour  les  bandages,  car  c'est  juste- 
ment pour  ces  hernies  petites  et  récentes,  que  nous  n'opérons  pas,  que 
Socin  repousse  lusage  du  bandage;  pour  les  hernies  grosses  et  com- 
pliquées le  port  du  bandage  après  l'opération  me  parait  une  régie  for- 
melle et  absolue,  mais  il  n'y  a  besoin  que  d'un  bandage  léger,  qui  réa- 
lise un  progrès  énorme  sur  les  appareils  de  force  que  nécessitaient 
auparavant  ces  hernies. 

M.  POLAiLLON.  Libération  du  nerf  radial  pris  dans  un  cal.  Retour 
tardif  des  fonctions. 

M.  Polaillon  présente  un  malade  qui  avait  une  paralysie  complète 
du  radial  par  compression,  à  la  suite  d'une  fracture  compliquée  de 
l'humérus  survenue  en  décembre  1882.  Le  6  février  1883  M.  Polaillon 
l'opéra  et  trouva  le  nerf  aplati,  enclavé  dans  le  cal  et  présentant  des 
stalactites  osseuses  dans  l'épaisseur  de  son  névrilème.  A  sa  sortie  de 
l'hôpital  le  i^**  mai  ce  malade  n'avait  retiré  aucun  bénéfice  de  son  opé- 
ration. C'est  seulement  au  bout  de  deux  ans  qu'il  a  vu  réapparaître  les 
mouvements  d'extension  qui  sont  aujourd'hui  absolument  rétablis.  Q 
ne  faut  donc  pas  désespérer  trop  tôt  après  ces  opérations. 
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M.  PONGET  a  observé  un  cas  très  analogue.  Après  une  sujfcure  du 
radial  divisé  par  un  coup  de  couteau,  Tinnervation  ne  s'est  rétablie 
qu'avec  une  extrême  lenteur,  mais  elle  a  fini  par  se  rétablir  complète- 
ment. 

M.  Dblens.  Dans  le  cas  que  j'ai  publié,  le  nerf  était  infiltré  dans 
toute  son  épaisseur  de  stalactites  osseuses  ;  le  retour  des  fonctions  s'est 
moins  fait  attendre  que  chez  le  malade  de  M.  Polaillon. 

M.  Nimier.  Luxation  ancienne  récidivante  du  pouce. 

M.  Nimier  présente  à  la  Société  un  enfant  d'une  quinzaine  d'années 
atteint  depuis  six  ans  d'une  luxation  du  pouce  qui  se  reproduit  au 
moindre  mouvement.  Quelle  conduite  faut-il  suivre? 

MM.  TiLLAUX  et  Lannelongue  conseillent  de  s'en  tenir  à  un  appareil 
prothétique. 

M.  J.  Lucas  Ghampionniére  conseille  au  contraire  la  résection  avec 
mobilisation  hâtive. 


^  •  ^ 


M.  Routier.  Hystérectomie  vaginale. 

M.  Routier  présente  un  utérus  qu'il  a  enlevé  hier  par  rhystérectomie 
vaginale.  La  muqueuse  du  corps  est  seule  cancéreuse,  le  col  est  abso- 
lument sain. 

M.  Guerlain  (de  Boulogne-sur-Mer).  Prolapsus  utérin. 
Il  s'agit  d'une  femme  de  quarante-six  ans  que  M.  Guerlain  a  guérie 
d'un  prolapsus  complet  datant  de  sept  ans  par  un  cloisonnement 
latéral  du  vagin.  Ce  cloisonnement  a  été  obtenu  par  l'adossement  de 
deux  volets  disséqués  comme  pour  l'opération  de  la  fistule  vésico*vagi- 
nale.  Opérée  en  avril,  sortie  en  juin,  la  malade  ne  présente  actuelle- 
ment pas  de  trace  de  récidive. 

M.  Reglus.  Anu^  iliaque. 

M.  Reclus  présente  les  pièces  d'une  femme  à  laquelle  il  a  pratiqué  il 
y  a  sept  mois  un  anus  iliaque  pour  cancer  du  rectum  et  qui  vient  de 
succomber  à  une  généralisation  hépatique.  Il  Ta  opérée  par  le  procédé 
souvent  employé  par  Maydl  :  incision  transversale  à  trois  centimètres 
au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  divisioif  des  plans  de  la  paroi  abdomi- 
nale, ouverture  du  péritoine  sur  une  longueur  de  trois  centimètres; 
rS  iliaque  est  alors  sortie  de  l'abdomen  et  maintenue  au  dehors  par 
une  bande  de  gaze  iôdoformée  traversant  son  mésocôlon  et  fixée  à  la 
peau  par  du  coUodion.  Ouate  hydrophile  comme  pansement.  Le 
sixième  jour  seulement  l'anse  herniée  fut  ouverte  au  thermo-cautère 
sur  une  étendue  de  2  centimètres  et  demi  ;  elle  ne  donna  issue  aux 
matières  que  le  dixième  jour.  Au  bout  d'un  mois,  cet  anus  avait  le 
même  aspect  qu'aujourd'hui  :  orifice  rayonné  de  deux  centimètres  de 
diamètre,  occupé  presque  en  totalité  par  le  bout  supérieur  contre 
lequel  l'inférieur  est  absolument  adossé.  Cet  anus  n'a  jamais  présenté 
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de  prolapsus  de  la  muqueuse.  C'est  un  des  plus  réguliers  que  M.  Rechis 
ait  vu. 

Il  est  curieux  de  remarquer  que  la  simple  fixation  de  l'intestin  au 
dehors  a  mis  fin  aux  accidents  d'obstruction  et  au  ténesme  dont  souf- 
frait la  malade  au  moment  de  l'intervention.  Ces  accidents  n'ont  pas 
reparu  pendant  les  dix  jours  qui  ont  précédé  la  sortie  des  matières. 

M.  Trélat.  Ce  retard  apporté  à  Tévacuation  de  l'intestin  peut  ne  pas 
être  sans  inconvénient  dans  certains  cas.  J'ai  fait  trois  fois  ranus 
iliaque  l'an  dernier  et  je  suis  convaincu  que  la  guérisonest  plus  longue 
et  que  la  constitution  définitive  du  nouvel  anus  se  fait  beaucoup  plus 
attendre.  Dans  mes  trois  cas  il  y  a  eu  une  é version  considérable  de  la 
muqueuse. 

M.  Th.  Anger  présente  un  malade  qu'il  a  opéré  d'épispadias  bala,- 
nique. 

Maurice  Hache. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

(Novembre  4881.) 

M.  ViLLAR  montre  une  rétention  de  matière  caséeuse  dans  la  cavité 
utérine  d'une  femme  âgée  de  soixante-cinq  ans. 

M.  Cornil  dit  avoir  fréquemment  observé  cette  lésion  chez  de  vieilles 
femmes  à  la  suite  d'une  atrésie  du  museau  de  tanohe.  Il  est  ^ile  d'en 
distinguer  les  produits  caséeux  de  la  tuberculose  qui  sont  entourés  d'une 
muqueuse  épaisse,  transformée  en  matière  caséeuse,  avec  inûltration  gra- 
nuleuse dans  le  voisinage.  « 

M.  Klippel  présente  une  tuberculose  du  rein  et  de  la  vessie  sorvenae 
au  cours  d'une  phthisie  chronique.  Le  rein  droit  est  en  partie  détruit  et 
contient  des  calculs  ramifiés;  l'uretère  du  même  côté  est  entoaré  de 
nombreux  ganglions  du  volun^  d'un  pois  à  une  noisette . 

M.  Terrillon  présente  un  kyste  hématique  des  annexes  de  rutérus 
enlevé  le  matin  sur  une  femme  de  trente-deux  ans.  La  malade  avait  été 
prise  sept  ans  auparavant  d'un  arrêt  des  règles  avee  douleurs  abdomi- 
nales et,  depuis  cette  époque,  les  menstruations,  réduites  à  quelques 
gouttes  de  sang,  s'accompagnaient  de  douleurs  et  de  vomissements.  Pen- 
dant les  quatre  dernières  années,  12  ponctions  furent  faites,  retirant  cha- 
cune environ  400  gr.  de  sang.  La  tumeur,  formée  de  deux  poches,  était 
située  derrière  l'utérus  et  paraissait  formée  par  la  fusion  des  annexes  des 
deux  côtés. 
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M.  MoNPROPiT  montre  un  myxosarcome  de  V ovaire  droite  La  tumeur, 
myzosarcome  fuso-cellulaire  fascicule  avec  petits  kystes  à  contenu  liquide 
(Guinon),  avait  le  volume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  était  enclavée  der- 
rière Tutéru^i  et  s'accompagnait  d'ascite.  L'examen  histologique  de  Tovaire 
opposé,  fait  par  M.  L.  Guinon,  fait  suivre  la  transformation  du  tissu 
interstitiel  en  sarcome. 

M.  Malet  présente  un  kyste  ovarique,  dont  une  des  poches  avait  une 
large  ouverture,  bordée  d'une  collerette  de  végétations.  Une  ponction 
d'ascite,  faite  avant  Topération,  avait  évacué  un  liquide  filant,  semblable 
au  contenu  habituel  des  kystes  ovariques. 

M.  Valat  montre  un  cancer  de  la  cavité  utérine^  avec  intégrité  du 
Qol»  pour  lequel  M.  Terrillon  a  fait  Thystérectomie  vaginale.  Ce  cancer, 
datant  de  deux  ans  et  demi,  avait  été  gratté  sans  succès  à  diverses  reprises 
par  des  accoucheurs.  L'examen  histologique  a  montré  des  boyaux  épithé- 
ïiaux  (Cornil). 

M.  Darieb  a  vu  des  cas  analogues,  où  il  s'agissait  d'une  métrite  interne 
villeuse,  provoquée  par  un  épithélioma  localisé  en  un  point. 

M.  Klippbl  a  étudié  au  point  de  vue  histologique  une  atrophie  du  trU 
ceps  dans  une  ankylose  complète  du  genou,  consécutive  à  une  arthrite 
chronique,  dont  le  début  remontait  à  six  ans.  Il  a  constaté  de  Tatrophie 
simple  du  droit  antérieur,  et  de  l'atrophie  granuleuse  des  deux  autres 
portions  du  triceps.  La  raison  de  ces  différences  lui  paraît  résider  dans 
ce  fait  que  le  droit  antérieur,  prenant  des  insertions  sur  le  bassin,  n'était 
pas  réduit  à  une  inaction  complète  comme  les  deux  autres  portions  du 
triceps. 

M.  Poirier  communique  le  résultat  de  recherches  sur  les  lymphati- 
ques des  organes  génitaux  internes  de  la  femme.  Il  n'a  pu  trouver, 
ni  le  ganglion  du  col  utérin  de  M.  Lucas  Championnière,  ni  le  ganglion 
juxtapubien  de  M.  A.  Guérin.  Sur  les  côtés  du  col  on  ne  trouve  qu'un 
amas  de  vaisseaux  lymphatiques  et  ce  n'est  qu'à  3  centimètres  du  trou 
sous-pubien,  sur  le  nerf  obturateur,  qu'on  trouve  un  ganglion.  Des  lym- 
phatiques de  l'ovaire  vont  le  long  du  ligament  rond  jusque  dans  les  gan- 
glions de  l'aine,  fait  déjà  figuré  par  Mascagni  dans  son  atlas,  mais  tombé 
dans  l'oubli. 

M.  Hartmann  présente  un  lipome  intra-musculaire  du  grand  pectoral, 
situé  immédiatement  au-dessous  de  la  mamelle  gauche.  Chez  la  même 
lemme  existait  à  droite  un  cancer  squirrheux  de  la  mamelle  bien  carac- 
térisé. 

Mlle  Kluupkb  montre  un  cancer  de  Vutérus  et  du  poumon,  provenant 
d'une  femme  soignée  successivement  par  MM.  Pozzi  et  Balzer  avec  les 
diagnostics  suivants  :  1®  métrite  hémorrhagique  consécutive  à  un  avorte- 
înent;  2^  une  pleurésie  purulente  apparaissant,  on  crut  à  une  rétention 
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du  placenta;  S»  rempyème  ayant  été  pratiqué,  la  fièvre  tomba,  et  un  état 
oachectique  lui  Buccéda,  on  crut  alors  à  de  la  tuberculose.  À  l'autopsie, 
cancer  colloïde  du  fond  de  la  cavité  utérine  et  des  poumons. 

M.  Reboul  présente  des  pièces  d'un  écrasement  thoraco-abdomitiàl^ 
avec  épanchement  sanguin  dans  la  plèvre  par  plaie  du  poumon,  dans  le 
péritoine  par  rupture  complète  de  la  rate. 

M.  Gdillet  montre  une  cystite  pseudo-membraneuse  ;  l'examen  bis- 
tologique  a  confirmé  les  apparences  macroscopiques  en  établissant  quil 
ne  s'agissait  que  d'exsudats  fibrineux.  Habtmank. 


XVP  CONGRES  DE  LA  SOCIÉTÉ   ALLEMANDE  DE   CHIRURGIE 

(13-16  avril  1887.) 

RosENBACH  (Gottingue).  De  VÉrysipéloîde  et  de  son  étiologie.SouB  le 
nom  d*érysipéloïde,  Rosenbach  désigne  une  sorte  d'érysipèle  chrom'que, 
d'érythème  ambulant  bien  connu  des  médecins  et  des  cbirurgiens,  qui 
n'est  pas  contagieux,  mais  provoqué  par  le  contact  avec  des  matériaux 
organiques  infectieux  provenant  de  tissus  morts.  C'est  ainsi  que  les 
cuisinières,  les  bouchers,  les  abatteurs,  les  tanneurs,  en  sont  surtout 
atteints  et  les  mains  en  sont  le  siège  essentiel. 

L'éruption  se  présente  sous  forme  d'un  érythème  plus  ou  moins 
foncé,  nettement  délimité^  occupant  les  doigts  et  la  main  avec  déman- 
geaisons et  picotements  sans  aucune  altération  sensible  de  l'état 
général  et  disparaissant  dans  l'espace  de  une,  deux,  trois  semaines  au 
plus.  Rosenbach  a  pu  faire  des  cultures  du  microbe  de  Térysipélolde 
et  s'en  est  inoculé  à  l'avant-bras.  Le  troisième  jour  chaque  centre 
d'inoculation  s'entoura  d'une  rougeur  bien  circonscrite  qui  s'étendit 
ensuite  pendant  que  le  point  de  départ  pâlissait  ;  l'aHection  marcha  par 
zones  successives  jusqu'au  dix-huitième  jour.  Aucun  trouble  de  l'état 
général,  température  normale.  Les  microbes  incriminés  sont  des 
coccus  plus  grands  que  le  staphylococcus;  on  voit  aussi  des  enchevê- 
trements de  fils  qui  se  terminent  souvent  en  forme  de  gros  point  que 
l'auteur  regarde  comme  une  spore. 

Helferich  (Greifswald).  Présentation  d'un  malade  atteint  de  myo- 
site  ossifiante  généralisée.  —  Le  malade  dont  il  s'agit  a  déjà  été  décrit 
en  1879;  il  est  évident  d'après  l'observation  que  la  maladie,  qui  avait 
progressé  très  activement  de  1875  à  1879,  marche  actuellement  beau- 
coup plus  lentement.  Il  est  remarquable  de  voir  chez  lui  la  modifica- 
tion des  deux  pouces  et  l'absence  symétrique  de  la  phalange  des  deux 
gros  orteils,  comme  cela  a  été  observé  toutes  les  fois  depuis  et  entre 
autres  dans  un  cas  de  Partch.  Le  dos  et  la  poitrine  sont  traversés  par 
de  véritables  masses  osseuses  qui  forment  un  second  squelette  exté- 
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rieur;  les  masséters  ossiiiés  donnent  lieu  à  la  constriction  permanente 
des  mâchoires;  les  bras  sont  contractures  et  il  est  facile  de  constater 
que  le  muscle  ossifié  se  raccourcit  et  donne  au  membre  une  attitude 
qui  ne  sera  plus  modifiée  par  Tenvahissement  des  antagonistes;  un 
bras  est  en  flexion  parce  que  le  biceps  est  devenu  malade  le  premier; 
Tautre  est  en  extension  à  cause  de  Tenvahissement  primitif  du  triceps. 
Discussion,  Volkmann  (Halle)  croit  que  la  myosite  ossifiante  est  un 
vice  de  développement  et  non  une  inflammation.  Helferich  n'est  pas 
de  cet  avis  ;  chez  son  malade,  Tossification  a  envahi  tous  les  points  où 
s'était  exercé  soit  un  traumatisme,  soit  une  pression. 

Bramann  (Berlin).  Un  cas  de  dégénérescence  kystique  du  squelette. 
B.  montre  des  pièces  d'os  avec  des  kystes  multiples  provenant  d'une 
femme  de  trente-quatre  ans  qui,  pendant  une  quatrième  grossesse,  au 
septième  mois,  commença  à  ressentir  des  douleurs  très  violentes  dans 
répine  dorsale  et  les  membres  inférieurs.  Environ  une  demi-année 
après  Taccouchement  prématuré,  elle  se  fit  une  fracture  spontanée  de 
la  cuisse  droite  qui  guérit  avec  une  pseudarthrose  ;  neuf  mois  après, 
se  montrèrent  sur  les  fémurs  et  les  tibias  des  gonflements  douloureux 
et  il  se  fit  des  fhictures  spontanées  au  niveau  des  cuisses;  le  même 
fait  arriva  quelques  semaines  plus  tard  au  bras  droit  et  à  Tavant-bras 
gauche.  Lors  de  son  admission,  la  malade  présentait  tout  à  fait  le 
tableau  d'une  ostéomalaoie  avancée  avec  fractures  des  deux  cuisses, 
du  bras  droit,  de  Tavant-bras  gauche,  gonflement  et  courbure  sans 
aucune  résistance  des  deux  jambes.  A  Tautopsie,  les  os  sont  mous, 
surtout  les  côtes^  les  vertèbres  et  les  os  du  bassin  ;  la  substance  com- 
pacte des  os  longs  a  en  grande  partie  disparu,  tandis  que  la  cavité 
médullaire  est  plus  étendue  et  qu'on  y  trouve  une  masse  de  petits 
kystes  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noix  et  qui  ne  sont 
plus  revêtus  en  certains  points  que  par  une  mince  couche  de  tissu 
compacte.  Les  fractures  de  cuisse  étaient  réunies  par  des  cals  énormes 
de  tissu  ostéoîde  avec  de  nombreux  kystes,  les  uns  plus  petits,  les  autres 
plus  gros. 

SONNENBURG  (Berlin).  Les  arthropathies  des  ataxiques,  —  L'auteur 
présente  un  grand  nombre  de  pièces  pathologiques  et  de  malades  pour 
élucider  la  question  si  controversée  de  la  pathogénie  et  de  l'évolution 
des  arthropathies  des  ataxiques.  D'après  ses  recherches,  il  est  d'avis, 
comme  Virchow,  que  la  lésion  articulaire  est  une  manifestation  à 
distance  de  l'altération  des  centres  et  des  nerfs  périphériques,  sans  que 
cependant  il  puisse  le  démontrer.  Pour  arriver  à  un  résultat,  il  faut, 
d'après  Sonnenburg,  étudier  les  cas  récents;  il  a  pu  recueillir  ainsi 
vingt  et  un  faits  d'artropathies  tout  à  fait  à  leur  début;  il  est  remar- 
quable de  voir  que  plusieurs  fois  la  lésion  est  poly-articulaire;  qu'elle 
peut  atteindre  d'abord  les  membres  supérieurs;  d'abord  bénigne,  elle 
peut  devenir  maligne  dans  la  suite.  Toutes  ces  manifestations  semblent 
bien  montrer  qu'il  y  a  là  une  relation  directe  avec  la  maladie  de  la 


! 


1048  REVUE  DE  CHIRURGIE 

moelle,  sans  qu'il  soit  possible  de  dire  de  quelle  nature  elle  est;  de 
toutes  façons  Sonnenburg  est  opposé  à  Topinion  de  Rotter,  qui  admet 
que  l'arthropathie  se  développe  par  suite  de  l'analgésie,  de  Fataxie,  de 
la  fragilité  des  os. 

Rotter  admet  en  effet,  contrairement  à  Charcot,  avec  Volkmann  qui 
a  émis  cette  idée  dès  1869,  que  les  arthropathies  chez  les  ataxiques 
ne  sont  que  des  arthrites  survenues  chez  des  ataxiques,  le  tabès 
créant  des  conditions  favorables  au  développement  plus  facile  et  plus 
fréquent  d'inflammations  articulaires  que  chez  les  individus  sains. 
Ces  conditions  favorables  sont  celles  indiquées  plus  haut.  Par  cela 
même  il  n'y  a  rien  do  spécifique.  Pour  Rotter,  les  cas  de  manifes- 
tations poly-articulaires  appartiennent  à  l'arthrite  déformante,  au 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  a  montré,  dans  un  travail  conçu  dans 
un  sens  opposé  à  celui  de  Sonnenburg,  comment  les  artropathies 
peuvent  rester  longtemps  latentes  à  leur  début,  à  cause  de  l'analgésie, 
comment  l'apparition  subite  d'un  épanchement,  le  gonflement  rapide 
des  parties  molles  ne  constituent  que  d'une  façon  apparente  le  début 
de  la  lésion  articulaire  existant  souvent  déjà  depuis  longtemps.  Pour 
appuyer  sa  manière  de  voir,  Rotter  présente  plusieurs  articulations 
enlevées  par  la  résection  et  quelques  malades. 

Krause  (Halle).  De  la  dégénération  nerveuse  ascendante  et  descen-- 
dante,  —  Par  des  expériences  faites  en  commun  avec  C.  Friedl&nder, 
sur  les  modifications  subies  par  les  nerfs  et  la  moelle  après  les  ampu- 
tations, Krause  a  montré  que  les  nerfs  s'altèrent  très  sensiblement  dans 
les  membres  amputés;  cette  altération  remonte  jusqu'à  la  moeiie;  elle 
consiste  surtout  dans  la  disparition  de  la  myéline,  dans  ramincisse- 
ment  des  tubes  nerveux  et  la  multiplication  exagérée  des  noyaux;  elle 
atteint  exclusivement  les  tubes  sensitifs  et  parmi  ces  derniers  une 
partie  seulement.  Les  tubes  moteurs  restent  intacts,  même  dix  ans 
après  une  amputation. 

Gomme  une  amputation,  pour  les  nerfs  des  membres,  n'est  pas  autre 
chose  qu'une  section  avec  impossibilité  de  réunion  avec  le  tout  péri- 
phérique qui  n'existe  plus,  il  était  à  prévoir  qu'après  une  section  simple 
le  bout  central  du  nerf  devait  aussi  subir  une  modification.  C'est  cette 
dernière  que  Krause  a  recherchée  en  recueillant  avant  tout  ses  maté- 
riaux sur  l'homme;  il  lui  a  paru  indifférent,  pour  résoudre  la  question, 
de  se  servir  de  nerfs  dont  la  continuité  fût  interrompue  par  une  ampu- 
tation, par  une  tumeur,  par  la  gangrène. 

Krause  n'admet  pas  la  réunion  immédiate  des  nerfs  dans  le  sens  strict 
du  mot;  même  dans  les  cas  où  il  faisait  une  plaie  incomplète  d'un 
nerf  au  niveau  de  son  centre  (sciatique),  de  façon  que  le  reste  de 
l'organe  réunît  naturellement  les  tubes  sectionnés  le  plus  intimement 
possible,  même  dans  ces  cas  il  a  vu  se  produire  la  dégénération  typi- 
que. Tout  le  monde  sait  que  l'on  peut  interpréter,  autrement  qu'à 
l'aide  de  la  réunion  par  première  intention,  le  retour  des  fonctions  qui 
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plaide  pour  elle.  Quant  à  ce  qui  se  passe  du  côté  du  bout  périphé- 
rique, il  a  pu  vérifier  les  faits  déjà  énoncés  par  Philippeaux  et  Vul- 
pian,  Laveran,  Arloing  et  Tripier. 

Il  n'y  a  donc  là  que  les  fibres  dites  récurrentes  qui  ne  subissent  pas 
la  dégénération  ;  chez  les  animaux,  il  n'y  en  a  que  peu  ;  chez  Thomme,  il 
y  en  a  beaucoup  plus  et  Krause  ne  serait  pas  loin  de  penser  que  cela 
est  dû  à  ce  qu'elles  sont  reliées  aux  corpuscules  du  tact  qui  joueraient 
le  rôle  de  centres  trophiques  pour  un  grand  nombre  d'entre  elles.  En 
résumé  chez  Fhomme,  après  une  section  nerveuse,  dégénèrent  dans  le 
bout  central  et  restent  intactes  dans  le  périphérique  toutes  les  fibres 
sensitives  qui  sont  en  relation  avec  un  centre  trophique  à  la  péri- 
phérie; dans  le  bout  central  restent  intacts  et  dans  le  périphérique 
dégénèrent  tous  les  tubes  moteurs,  les  tubes  sensitifs  qui  se  rendent 
aux  os,  au  périoste,  aux  articulations,  aux  muscles,  tendons,  aponé- 
vroses, enfin  tous  ceux  qui  se  terminent  librement  dans  la  peau. 

L'auteur  est  d'avis  en  terminant  qu'il  faut  toujours  faire  la  suture 
primitive  et,  si  elle  ne  réussit  pas,  la  secondaire  ensuite. 

Albuecht  (Hambourg).  Des  maladies  chirurgicales  acquises  chez  les 
hommes,  par  suite  de  leur  attitude  debout.  —  Sans  nous  arrêter  long- 
temps sur  cette  communication  d'ordre  moins  chirurgical,  énumérons 
les  principales  afîections  que  l'auteur  rattache  à  l'attitude  de  l'espèce 
humaine.  Ce  sont  des  maladies  osseuses  (déviations,innammations,etc.); 
d'autres,  constituées  par  le  déplacement  d'organes  peu  fixés  dans  la 
cavité  abdominale,  surtout  de  ceux  qui  sont  en  arrière  du  péritoine, 
tels  que  les  reins,  les  testicules,  les  ovaires;  des  hernies,  des  varices, 
des  dilatations  de  l'œsophage  (Pulsions  divertikel). 

Kraske  (Fribourg-en-Brisgau).  De  la  respiration  et  de  la  circulation 
ardiaque  artificielles.  —  Kraske  a  fait  ses  recherches  surtout  en  vue 
des  accidents  qui  surviennent  pendant  l'administration  du  chloroforme. 
Il  est  établi  que,  par  la  respiration  artificielle,  la  tète  pendante  et  le 
corps  en  inversion,  il  s'établit  une  circulation,  peu  active  il  est  vrai, 
du  cœur  droit  dans  le  cœur  gauche  à  travers  les  poumons  ;  cette  circu- 
lation est  encore  favorisée  lorsqu'on  a  soin  de  fermer  toutes  les  qua- 
tre ou  cinq  expirations,  pendant  toute  l'expiration,  la  bouche  et  le  nez 
du  patient  ou  de  Tanimal  en  expérience  de  façon  que  les  poumons  cons- 
tituent un  plan  résistant  sur  lequel  le  cœur  peut  être  comprimé  par 
e  refoulement  du  diaphragme  ;  il  est  bon  dans  ce  but  de  combiner, 
avec  les  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration,  la  pression  métho- 
dique de  l'abdomen  à  chaque  expiration. 

La  manière  de  faire  la  respiration  artificielle  que  Kraske  préfère  est 
celle  de  Sylvestre. 

Langenbuch  de  Berlin  eut  l'occasion  de  faire  la  respiration  artifi- 
cielle chez  un  ataxique  qui  mourut  pendant  la  chloroformisation  ;  on  la 
-fit  pendant  une  demi-heure  sans  résultats.  Il  eut  alors  l'idée  d'agir 
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directement  sur  le  oœur  en  ouvrant  le  thorax  au  niveau  du  péricarde 
et  y  comprimant  directement  le  muscle  cardiaque.  Le  mort  n'en  reviot 
pas»  quoique  la  figure  se  colorât  sous  l'influence  de  ces  manœuvres! 

ScHLAXGE  (Berlin).  De  la  stérilisation  des  matériaux  à  pansements.  — 
Schlange  insiste  sur  le  peu  de  sécurité,  au  point  de  vue  de  l'antisepsie  et 
de  Tasepsie,  que  donnent  les  substances  préparées  par  les  fabricants.  Il 
conseille,  pour  obtenir  leur  stérilisation,  de  les  soumettre,  comme  cela 
se  fait  à  la  clinique  de  Berlin,  à  un  jet  de  vapeur  à  100  degrés.  Ce 
résultat  est  obtenu  grâce  à  un  appareil  très  pratique.  Volkmann  pense 
qu'il  est  complètement  impossible  de  stériliser  entièrement  une 
plaie;  mais  cela  n'est  pas  nécessaire,  attendu  que  le  corps  n'est  pas  uo 
verre  à  expérience,  mais  lutte  contre  les  micro-organismes.  Tout  le 
monde  sait  que  des  colonies  de  ooccus  se  développent  au-dessous  des 
pansements  les  plus  antiseptiques,  attendu  que  Ton  ne  peut  tuer  les 
microbes  un  à  un.  Elles  n'ont  aucune  action  nuisible.  Pour  arriver  à  de 
bons  résultats,  il  sufïit  d'opérer  avec  des  mains  propres,  des  instru- 
ments propres,  sur  des  parties  et  dans  un  milieu  désinfectés  ;  le  panse- 
ment consistera  dans  un  peu  de  gaze  iodoformée,  recouverte  d'une 
substance  absorbante  sans  interposition  d'un  taffetas  imperméable  : 
ce  dernier  a  le  désavantage  de  créer  autour  de  la  plaie  un  milieu  chaud 
et  humide  tout  à  fait  favorable  au  développement  des  microbes,  ce  qui 
n'a  pas  lieu  quand  le  pansement  est  sec. 

Von  Bergmann  est  d'avis  de  ne  pas  traiter  à  la  légère  la  stérilisation 
de  substances  à  pansements,  ne  fût-ce  que  pour  combattre  les  microbes 
qui,  comme  ceux  de  l'érysipèle,  amènent  une  complication  par  inocu- 
lation directe. 

De  Ruyter  (Berlin).  De  V action  antiseptique  de  IHodoforme,  — De 
Ruyter  combat  les  idées  de  deux  expérimentateurs  danois  qui  ont 
affirmé  que  non  seulement  l'iodoforme  comme  pansement  ne  servait  à 
rien,  maie  était  même  nuisible;  il  a  fait  lui-même  des  recherches  qui 
montrent  que  l'iodoforme  agit  diversement  sur  les  microbes  dont  il 
empêche  le  développement,  sur  les  ptomaînes  qu'il  rend  inofîensives 
en  se  combinant  à  certains  de  leurs  éléments.  Volkmann,  Senger  sont 
du  même  avis;  pour  que  Tiodoforme  puisse  agir  efficacement,  il  faut 
d'abord  que  les  surfaces  des  plaies  soient  aseptiques. 

P.  Bruns.  De  Vaction  anti-tuberculeuse  de  Viodoforme.  —  Après 
avoir  vanté  les  bienfaits  des  injections  iodoformées  dans  les  aboès  froids 
tuberculeux,  et  en  particulier  de  Tinjection  ainsi  formulée  :  <  10  d'iodo- 
forme  pour  100  de  glycérine  et  d'alcool  (50  de  chacun),  »  Bruns  insiste 
sur  l'action  intime  de  l'agent  antiseptique.  Il  a  extirpé  dans  un  certain 
nombre  de  cas  la  paroi  sur  laquelle  avait  eu  lieu  le  contact.  L'examen 
histologique  fait  par  Nauwerck  a  montré  que  les  bacilles  disparais- 
saient constamment  et  que  les  tubercules  cessaient  de  se  développer; 
la  membrane  tuberculeuse  de  l'abcès  se  nécrose  et  subit  la  dégénéres- 
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oence  ^aisseuse,  pour  être  éliminée  par  des  granulations  très  vascu- 
laires  et  mêlée  ensuite  au  contenu  liquide  de  la  poche.  L'aotion 
anti-tuberculeuse  de  riodoforme  est  donc  spécifique,  anti-bacillaire» 

Helferigu  (Greifswald).  Manière  d'activer  artificiellement  la  for"- 
mation  de  la  substance  osseuse.  —  Dans  les  cas  de  fractures  avec  retard 
ou  absence  de  consolidation,  dans  les  cas  de  nécrose  avec  production 
insuffisante  de  tissu  osseux  nouveau,  Helferich  conseille,  pour  activer 
le  processus,  d'appliquer  sur  le  membre,  en  amont  de  la  lésion,  un 
lien  en  caoutchouc  circulaire,  modérément  serré,  pour  amener  de  la 
congestion  veineuse  en  aval,  sans  interrompre  néanmoins  la  circulation 
générale.  Il  est  bon  de  faire  marcher  les  malades  avec  leur  lien  et  un 
appareil  appliqué  suivant  les  circonstances.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre 
Tapparition  de  varices.  Il  laisse  son  tube  d'abord  pendant  quelques 
heures,  puis  souvent  nuit  et  jour.  Il  a  obtenu  de  cette  façon  d'exceU 
lents  résultats. 

Wagner  (K6nigshûtte).  De  la  transplantation  de  lambeaux  cutanés 
pédicules  du  thorax  sur  des  pertes  de  substance  du  bras  et  de  Vavant- 
bras.  —  Wagner  rappelle  que  c'est  en  suivant  les  règles  formulées  par 
Maas  il  y  a  deux  ans,  qu*il  a  pratiqué  ces  transplantations  sur  deux  indi« 
vidus  qui  avaient  des  plaies  très  étendues  du  membre  supérieur  à  la 
suite  d'écrasement  et  de  gangrène.  La  cicatrisation  avait  été  incomplète 
malgré  toutes  les  tentatives  faites,  entre  autres  Tapplication  de  greffes 
d'après  la  méthode  de  Reverdin.  Le  premier  a  été  opéré  deux  fois  et 
les  lambeaux  dont  on  a  coupé  le  pédicule  dans  les  quinze  premiers 
jours  ont  été  pris  sur  le  thorax»  retournés,  puis  appliqués  et  suturés  à 
la  perte  de  substance  avivée.  Le  résultat  est  bon,  et  si  le  bras  n'est 
pas  irréprochable  au  point  de  vue  de  la  forme,  ses  fonctions  sont  telles 
qu'aucun  appareil  prothétique  ne  pourrait  lui  être  opposé.  Le  second 
blessé  a  été  opéré  d'une  façon  analogue  et  le  succès  a  été  complet 
aussi.  Wagner  a  procédé  de  même  pour  des  ulcères  des  jambes  étendus, 
pour  lesquels  il  s'est  servi  de  lambeaux  pris  sur  le  membre  opposé  et 
toujours  avec  de  bons  résultats. 

Pour  que  la  transplantation  réussisse,  il  faut  un  lambeau  bien  nourri, 
bien  appliqué  sur  la  surface  à  recouvrir,  tenu  aseptique  et  immobilisé 
à  Taide  d'un  bandage  convenablement  appliqué.  Wagner  n'attache  pas 
autant  d'importance  à  la  suture  exacte  de  ses  bouts  avec  ceux  de  la 
plaie  à  recouvrir,  que  Maas. 

Israël  (Berlin).  Une  nouvelle  méthode  de  rhinoplastie  dans  les  cas 
Renfoncement  du  nez.  —  La  manière  de  faire  préconisée  par  Kônig  au 
XV^  congrès  de  chirurgie  présente  l'inconvénient  de  défigurer  le  front,  en 
empruntant  deux  lambeaux  qui,  appliqués  ensuite  l'un  sur  l'autre,  cons- 
tituent entre  le  front  et  le  nez  une  saillie  en  forme  de  bosse  assez  disgpra- 
cieuse.  Israël  ne  prend  sur  le  front  et  au  milieu  qu'un  seul  lambeau  ostéo- 
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périostique,  qui  est  retourné  en  bas  et  suturé  aux  parties  molles  du  nei 
détaché  de  ses  connexions.  La  plaie  du  front  est  refermée  par  quelques 
points  de  suture.  On  laisse  granuler  et  se  cicatriser  le  lambeau  ostéopé- 
riostique.  Ceci  fait,  on  dissèque  de  chaque  côté  deux  lambeaux  de  la  peau 
des  parties  latérales  du  nez;  on  dissèque  aussi  deux  petits  lambeaux 
cutanés  de  chaque  côté  du  lambeau  ostéo-périostique  cicatrisé  et  on  les 
adosse  à  droite  et  à  gauche,  de  façon  à  avoir  en  dedans  et  en  dehors 
une  surface  recouverte  d*épiderme,  ce  qui  empêche  le  retrait  des  parois. 
Israël  présente  deux  opérés  dont  les  nez  sont  parfaitement  réunis, 
d'après  le  dire  des  chirurgiens  présents.  Trois  figures  annexées  à  la 
communication  facilitent  la  compréhension  du  procédé  qu^il  a  employé. 

Genzmbr  (Halle).  Des  déformations  de  la  cloison,  —  L'auteur  est 
d'avis  que  la  plupart  des  difformités  et  déviations  latérales  de  la 
cloison  des  fosses  nasales  sont  dues  à  des  traumatismes  ayant  donné 
lieu  à  des  fractures  qui  se  consolident  vicieusement  et  sur  lesquelles 
l'attention  n'a  été  que  peu  ou  pas  du  tout  attirée.  Ces  déviations 
donnent  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  divers,  tels  que  difûculté  de 
la  respiration,  phénomènes  nerveux,  etc.,  etc.,  qui  demandent  une 
intervention  active  ;  l'opération  consiste  à  enlever  par  des  mouvements 
de  scie,  à  l'aide  d'un  bistouri  boutonné,  la  portion  proéminente. 

Volkmann  est  d'avis  que  la  plupart  de  ces  difformités  sont  con- 
génitales et  résultent  d'un  vice  de  développement  bien  plus  que  d'un 
traumatisme  ;  il  est  aussi  pour  l'intervention  ;  il  est  appuyé  dans  ses 
conclusions  par  Trendelenburg,  qui  montre  que  l'asymétrie  atteint 
aussi  les  maxillaires,  les  rebords  alvéolaires,  la  voûte  palatine.  Songer 
(de  New- York)  pense  qu'il  faut  admettre  les  origines  traumatiques  et 
congénitales;  il  enfonce,  à  l'aide  d'un  fort  davier  muni  de  caoutchouc, 
la  partie  saillante  et  la  maintient  redressée  à  l'aide  d'une  aiguille 
placée  entre  la  muqueuse  et  le  squelette»  et  laissée  quelque  temps  en 
place.  Heymann  est  pour  l'abrasion  avec  un  instrument  tranchant 
La  discussion  est  close  par  Volkmann,  qui  veut  bien  admettre  que  quel- 
quefois la  déviation  est  la  suite  de  fractures,  mais  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  elle  est  le  résultat  d'un  vice  de  développe- 
ment des  fosses  nasales. 

J.  IsBAEL  (Berlin).  Une  méthode  nouvelle  de  génoplastie.  —  Dans 
les  cas  de  larges  pertes  de  substance  de  la  joue  qui  atteignent 
peau  et  muqueuse,  il  faut,  pour  l'autoplastie,  des  lambeaux  doublés 
d'une  couche  épithéliale  des  deux  côtés;  en  effet,  des  lambeaux  cutanés 
simples  se  rétractent  tellement  sous  l'influence  de  la  cicatrisation  que 
l'ouverture  de  la  bouche  en  est  fortement  contrariée.  La  superposition 
de  deux  lambeaux  qui  se  regardent  par  leur  face  cruentée  et  tournent 
leur  épiderme  l'un  vers  la  cavité  buccale,  l'autre  au  dehors,  donne  des 
cicatrices  hideuses,  et  de  plus,  chez  les  individus  poilus,  il  y  a  l'incon- 
vénient de  la  pousse  de  nombreux  poils  dans  la  bouche.  Dans  les  cas 
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de  cette  nature,  voici  comment  procède  Israël  :  il  s'agissait  d'un  homme 
de  soixante  et  onze  ans,  auquel  il  avait  enlevé  avec  tout  le  coin  de  la 
bouche  une  partie  de  la  joue  envahie  par  un  cancroîde  ;  il  prit  un  grand 
lambeau  sur  la  région  du  cou  peu  riche  en  poils;  son  pédicule  se  trou- 
vait au-dessous  de  Tangle  de  la  mâchoire.  Il  fut  disséqué,  puis  retourné, 
et  combla  par  sa  moitié  antérieure  la  perte  de  substance;  sa  surface 
épidermique  regardant  dans  la  cavité  buccale,  ses  deux  bouts  furent 
suturés  en  haut  et  en  bas  à  la  muqueuse  de  la  joue.  Au  bout  de  dix- 
sept  jours,  dans  une  seconde  séance,  on  sectionna  le  pédicule,  puis  on 
recouvrit  la  surface  bourgeonnante  du  lambeau  à  Taide  de  la  moitié 
postérieure  qu'on  rabattit  en  avant;  il  y  avait  adossement  de  deux 
parties  cutanées,  Tune  regardant  par  son  épiderme  en  dedans,  Tautre 
en  dehors;  les  bouts  du  lambeau  rabattu  furent  suturés  cette  fois  à  la 
peau  de  la  joue  en  haut  et  en  bas.  Le  troisième  temps  consista  à  dou- 
bler avec  la  muqueuse  des  deux  lèvres  Tangle  de  la  bouche;  enfin  dans 
un  quatrième  et  dernier  temps,  on  combla  l'ouverture  existant  encore 
en  arrière,  en  suturant  les  deux  bouts  avivés  des  deux  lambeaux,  Tun 
à  la  muqueuse,  Tautre  superficiel  à  la  peau  de  la  joue. 

Hahn  a  procédé  de  la  même  façon  dans  un  cas  analogue.  Israël  fait 
remarquer  que  le  revêtement  épithélial  interne  diffère  à  peine  comme 
aspect  de  celui  de  la  muqueuse,  quoiqu'il  ait  été  primitivement  cons- 
titué par  de  Tépiderme^cutané. 

WoLFF  (Berlin).  De  Vuranoplastie  et  de  la  staphylorraphie  chez  les 
jeunes  enfants.  —  Après  les  publications  de  Von  Langenbeck  sur  la 
staphylorraphie,  on  essaya  d'étendre  les  bienfaits  de  l'opération  au  tout 
jeune  âge,  dans  l'espoir  de  permettre  aux  enfants  une  nutrition  plus 
profitable  et  de  les  mettre  dans  des  conditions  plus  favorables  pour  la 
parole.  Billroth,  O.  Weber,  G.  Sin^on,  Ronge  et  Trélat  opérèrent  une 
vingtaine  d'enfants  de]quatre  ans  et  au-dessous,  mais  les  résultats  furent 
tellement  peu  encourageants  que  la  tentative  fut  abandonnée.  Wolff  a 
depuis  deux  ans  recommencé  et,  grâce  à  sa  méthode  de  compression  des- 
tinée à  arrêter  le  sang  et  aux  lavages  la  tête  en  bas  pour  désinfecter 
consécutivement  le  champ  opératoire,  il  a  obtenu  d'excellents  résultats. 
Sur  les  vingt-quatre  malades  atteints  debifidité  congénitale  du  voile  du 
palais  et  de  la  voûte  palatine,  chez  lesquels  il  a  pratiqué  dans  les  deux 
dernières  années  l'uranostaphylorraphie,  il  y  en  avait  quatorze  au-des- 
sous de  cinq  ans.  Presque  toujours  on  n'eut  besoin  que  d'une  seule 
opération  pour  fermer  la  brèche,  et  il  n'y  eut  aucun  accident.  Il  pré- 
sente à  l'appui  cinq  enfants  âgés  de  un  an  i/4,  deux,  trois,  quatre  et 
cinq  ans;  chez  les  plus  âgés  la  parole  est  déjà  considérablement  amé- 
liorée, ce  qui  montre  bien  que  plus  on  opère  le  sujet  jeune,  plus  Ton  a 
de  chance  de  l'entendre  bien  parler. 

Dans  les  deux  dernières  années,  il  a  obtenu  d'aussi  bons  résultats 
sans  l'obturateur  pharyngien  qu'avec  lui.  Il  présente  une  jeune  fille  de 
huit  ans  opérée  en  octobre  1886  qui,  non  munie  d'un  obturateur,  parle 
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aussi  bien  que  lés  opérés  qu'il  avait  déjà  montrés  munis  de  Tappareil. 

WôLFLER  (Graz).  De  V effet  de  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  sur 
le  goitre.  —  Après  avoir  fait  d'abord  des  expériences  sur  des  chiens,  W6l- 
fier  s'est  convaincu  de  reHicacité,  au  point  de  vue  de  la  diminution  du 
goitre,  de  la  ligature  des  grosses  artères  qui  vont  s  y  rendre.  Le  ratatine- 
ment  de  l'hypertrophie  thyroïdienne  ne  s  accentue  que  lentement  et  pro- 
gressivement. C'est  dans  les  cas  de  goitres  parenchymateux  qu'il  est  le 
plus  remarquable.  WôlHer  montre  un  malade  chez  qui  il  a  lié  il  y  a  un 
an  et  demi  à  droite  les  deux  artères  thyroïdiennes.  La  moitié  droite  du 
goitre  s*est  tellement  réduite  qua  l'on  ne  sent  plus  qu'un  gros  cordon 
dtir  roulant  contre  la  colonne  vertébrale  ;  ce  qui  plus  est^  la  moitié 
gauche  a  diminué  elle-mçme,  si  bien  que  la  circonférence  du  cou  est 
réduite  de  6  centimètres.  D'après  tout  ce  que  Ton  sait  jusqu'ici,  la  liga- 
ture des  artères  ne  doit  être  faite  que  dans  les  cas  de  goitres  bénins, 
et  alors  elle  peut  rendre  de  réels  services,  sans  remplacer  complète- 
ment les  extirpations  partielles  et  Ténucléation. 

Eugène  Hahn  (Berlin).  Procédé  pour  enlever  d'un  goitre  des  mor^ 
ceaux  plus  ou  moins  volumineux  sans  tamponnement  ni  perte  de 
sang,  —  Ce  procédé  consiste,  après  avoir  lié  les  artères  thyroïdiennes 
supérieures  et  disséqué  le  goitre,  à  appliquer  sur  les  artères  thyroi- 
diennes  inférieures  des  pinces  à  forcipressure  qui  ferment  le  vaisseau, 
mais  sont  articulées  de  façon  à  ne  pas  écraser  le  nerf  récurrent  si  par 
hasard  il  était  pris.  On  procède  ensuite,  après  avoir  fendu  la  capsule,  à 
Textirpation  intracapsulaire  de  fragments  de  goitre  avec  la  pince  et 
les  ciseaux  ;  Topération  est  répétée  sur  chacun  des  lobes.  Quand  on  a 
ainsi  vidé  le  goitre,  on  tamponne  la  cavité  avec  la  gaze  iodoformée  ou 
bismuthée.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  enlève  les  pinces;  au 
bout  de  quelques  jours,  on  fait  la  suture  secondaire.  Les  avantages  de 
cette  manière  de  faire  sont  les  suivants  :  facilité  d'éviter  le  nerf  récur- 
rent, moins  de  chances  de  septicén^e,  puisque  la  capsule  forme  comme 
une  barrière  et  qu'on  ne  fait  ni  ligature  en  masse,  ni  écrasement. 

Albrecht  (Hambourg};  Raison  anatomique  de  la  scoliose.  —  Ce 
mémoire,  absolument  théorique,  a' pour  but  de  montrer  comment  chez 
les  mammifères  et  les  oiseaux,  seuls  animaux  atteints  de  scoliose,  cette 
déformation  est  pour  ainsi  dire  favorisée  par  des  dispositions  anato- 
miques  congénitales. 

Stelzner  (Dresde),  Opération  destinée  à  extraire  une  aiguille  enfoncée 
dans  le  cœur.  —  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui,  dans  un  but  de  suicide, 
s'enfonça  une  aiguille  à  coudre  dans  la  région  du  cœur.  Ce  ne  fut  que 
douze  heures  après  que  des  symptômes  graves  éclatèrent;  ceux-ci  consis- 
tant surtout  en  douleurs,  dyspnée,  ataxie  cardiaque,  devinrent  tellement 
violents  en  même  temps  que  s'établissait  le  collapsus,  que  Ton  jugea 
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urgent  d'intervenir.  On  fit  la  résection  d'une  portion  de  la  cinquième* 
côte;  on  arriva  sur  le  péricarde,  en  ouvrant  d'abord  la  plèvre  qui  fut 
aussitôt  rebouchée  à  Taide  d'un  tampon  iodoformé;  on  sentait  l'aiguille 
enfoncée  dans  le  muscle  cardiaque,  mais  au  moment  de  la  faire  saillir, 
on  la  laissa  échapper  de  la  pince,  qui  la  saisissait  au  niveau  du  chas, 
et  elle  disparut;  par  malheur  au  même  instant  un  tampon  iodoformé,  qui 
obturait  la  cavité  pleurale,  fut  aspiré  et  y  tomba  sans  qu'on  pût  le 
retrouver. 

La  plaie  opératoire  fut  tamponnée,  et  la  guérison  survint,  malgré  un 
pneumothorax  avec  épanchement  pleurétique  abondant  qui  dura  quatre 
semaines.  Actuellement  le  malade  va  très  bien,  sans  qu'il  soit  possible 
de  dire  ce  qui  pourra  encore  lui  survenir. 

Hahn  présente  un  fragment  d'aiguille  à  tricoter  que  Van  Bergmann  a 
retiré  du  cœur  d'une  petite  lille  de  douze  ans.  L'extraction  fut  très 
lente  pour  permettre  la  coagulation  du  sang  dans  le  canal  laissé  par 
l'instrument.  On  remarqua  à  un  moment  donné  les  mouvements  de 
pendule  de  l'extrémité  libre. 

KuMMEL  (Hambourg),  Laparotomie  dans  la  tuberculose  du  péritoine^ 
—  Kùmmel  a  rassemblé  trente  cas  où  l'on  a  fait  la  laparotomie  pour 
une  péritonite  tuberculeuse,  presque  toujours  par  suite  d'un  diagnostic 
erroné,  ou  comme  incision  exploratrice  ;  rarement  elle  a  été  pratiquée 
de  propos  délibéré.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  presque 
toujours  il  y  a  eu  une  amélioration  notable,  sinon  une  guérison  avérée, 
qui  dans  un  cas  a  pu  durer  dix  ans.  Deux  malades  seulement  ont  suc» 
combé  après  l'opération  à  la  septicémie.  Ces  résultats  doivent  encou- 
rager à  laparotomiser  les  péritonites  tuberculeuses  enkystées  et  même 
totales,  alors  même  qu'il  existerait  un  début  de  tuberculose  pulmo- 
naire. 

EsMARGH  a  opéré  trois  malades,  qui  tous  trois  ont  guéri  ;  on  avait  fait 
une  fois  le  diagnostic  précis  avant  l'intervention. 

MiKULiGZ  a  observé  deux  faits  :  l'un  des  malades  opéré  il  y  a  trois 
ans  est  encore  guéri  ;  l'autre  est  mort  de  marasme  trois  mois  après. 

Wagner  a,  par  erreur  de  diagnostic,  ouvert  le  ventre  d'une  petite  fille 
de  deux  ans  et  demi,  qui  était  atteinte  de  tuberculose  du  péritoine;  elle 
a  guéri. 

HiRSGHFELD  demande  si,  dans  les  cas  où  Tautopsie  a  été  faite,  on  n'a 
pas  trouvé  l'intestin  modifié.  Il  en  a  vu  un  où  Ton  avait  pratiqué  un 
lavage  et  où  huit  mois  après  les  nodosités  tuberculeuses  de  la  séreuse 
avaient  complètement  disparu. 

KuMMEL,  pas  plus  que  les  autres,  n'a  fait  de  remarques  analogues. 

WôLFLER  (Graz).  De  la  résection  du  pylore.  —  L'auteur  cherche  à 
résoudre  deux  questions  importantes  :  !<>  quels  sont  au  point  de  vue 
de  la  récidive  les  résultats  de  la  résection  du  pylore  cancéreux?  2^  quelles 
sont  les  modifications  que  subit  avec  les  années  la  ligne  de  suture 
entre  l'estomac  et  le  duodénum? 
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A  cet  effet,  Wôlfler  montre  les  pièces  anatomiques  qu'il  a  recueillies 
sur  une  femme  opérée  en  lâSl,  soit  cinq  ans  auparavant;  il  n'y  a  aucune 
récidive  locale,  la  malade  a  succombé  à  une  récidive  à  distance  dans 
le  foie,  les  ganglions  et  les  os.  L*estomac  a  ses  dimensions  normales; 
il  existe,  au  niveau  de  son  union  avec  Tintestin,  une  diminution  de 
calibre  physiologique  comme  celle  qui  se  voit  normalement;  il  ny  a 
pas  moyen  de  constater  la  moindre  moditication  du  côté  des  tuniques. 
Ce  sont  là  des  faits  très  importants  qui  montrent  que,  dans  certains 
cas,  Topér^tion  rend  de  très  réels  services. 

Rydygier  (Kulm).  Présentation  d'une  pièce  de  résection  de  Vestomac 
pour  un  cancer;  de  la  laparotomie  dans  les  cas  d'ulcère  perforant, 
La  pièce  provient  d'une  femme  opérée  il  y  a  trois  ans,  elle  est  morte 
de  récidive;  à  Tautopsie,  on  n'a  trouvé  de  métastases  nulle  part;  pen- 
dant deux  ans,  la  santé  est  restée  excellente  et  la  fonction  digestive 
s'est  très  bien  accomplie. 

Rydygier  profite  de  l'occasion  pour  donner  des  nouvelles  de  ses 
opérés  de  résection  de  l'estomac.  Une  femme  Pfennig,  opérée  depuis 
six  ans  pour  un  ulcère  simple,  est  encore  actuellement  en  très  bon 
état.  Il  n'y  a  aucun  indice  de  rétrécissement.  Une  femme  Neumann, 
à  laquelle  il  a  pratiqué  la  résection  de  l'estomac  aussi  pour  ulcère 
simple,  vivait  encore  trois  ans  après.  Il  est  absolument  d'avis  qu'il  ne 
faut  pas  hésiter  à  faire  la  laparotomie  dans  les  cas  de  perforation  de 
Testomac  par  un  ulcère  simple,  à  réséquer  la  portion  ulcérée  et  à 
suturer  la  plaie  ainsi  produite. 

Stetter  (KOnigsberg).  Présentation  d'une  pièce  de  résection  d'un 
cancer  du  pylore.  Femme  de  trente-cinq  ans.  Résection  d'un  cancer  du 
pylore,  puis  suture  du  duodénum  à  l'estomac.  Durée  de  l'opératioD, 
deux  heures  et  demie.  La  malade  eut  à  deux  reprises  des  accidents 
graves,  des  vomissements  sous  l'influence  desquels  la  plaie  abdomi- 
nale se  rouvrit  et  des  gaz  s'en  échappèrent.  Malgré  tout,  elle  guérit; 
il  n'y  a,  il  est  vrai,  que  trois  mois  que  l'opération  a  été  pratiquée. 

Petersen  présente  une  pièce  provenant  d'une  femme  de  quarante- 
six  ans,  opérée  six  semaines  avant.  Elle  a  succombé  malgré  tout  à  la 
cachexie  progressive. 

KocHER  (de  Berne)  a  fait  deux  fois  l'opération.  Les  deux  malades  ont 
guéri,  mais  sont  morts  l'un  trois  ans,  l'autre  six  mois  après  l'inter- 
vention, avec  les  signes  d'un  nouveau  rétrécissement  du  pylore.  L'au- 
topsie montra  que,  dans  l'un  d'eux,  le  rétrécissement  n'était  que  cica- 
triciel. Aussi  Kocher  est-il,  si  cela  devait  souvent  se  produire,  pour  la 
gastro-entérostomie. 

Lauenstein  a  fait  la  résection  du  pylore  pour  un  carcinome  du 
pylore,  chez  un  homme  de  qui^rante^cinq  ans,  qui  a  ensuite  augmenté 
de  20  livres  en  l'espace  de  cinq  mois  ;  il  est  mort  de  pneumonie  ; 
Tautopsie  a  montré  une  récidive  au  niveau  de  la  suture,  mais  aucun 
rétrécissement 
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WôiiFLER  n  a  jamais  vu  de  rétrécissement  cicatriciel  après  Texcision 
du  pylore  ;  un  opéré  de  Billroth  il  y  a  trois  ans  est  encore  actuellement 
en  pleine  santé.  Il  pense  que  Tinsuccès  ou  plutôt  Taccident  arrivé  à 
Kocher  tient  à  son  procédé  de  suture.  La  gastro-entérostomie  ne  doit 
être  faite  que  lorsque  Testomac  ne  se  laisse  pas  réunir  au  duodénum. 

MiKULicz  (Kônigsberg).  Du  traitement  opératoire  du  rétrécissement 
du  pylore,  —  Héinecke  a  eu  Tidée  de  faire  une  section  longitudinale  du 
pylore,  puis  il  réunit  la  plaie,  non  pas  dans  ce  sens,  mais  dans  le  sens 
perpendiculaire.  Mikulicz  a  fait  la  même  opération.  Son  opérée  est 
morte  trois  jours  après  de  collapsus  ;  elle  était  épuisée  par  des  hémor- 
ragies profusea.  L'autopsie  a  montré  que  le  pylore  avait  à  peu  près 
son  calibre  normal. 

Hahn  {Berlin).  Gastro-entérostomie,  —  Dans  un  cas  de  rétrécissement 
du  pylore  où  il  fut  impossible  d'enlever  la  tumeur,  Hahn  a  fait  la  gas- 
tro-entérostomie. Le  patient  a  augmenté  de  51  livres  depuis  deux  ans  ; 
et  c'est  à  se  demander,  actuellement,  si  Ton  avait  bien  affaire  à  un 
cancer. 

Stblzner  (Dresde).  Corps  étrangers  enlevés  par  la  gastrotomie  et 
Ventérostomie.  —  Il  s'agissait  |d'un  prisonnier  qui,  dans  un  but  de  sui- 
cide, avait  avalé  des  morceaux  de  bois  de  4  à  9  centimètres  de  lon- 
gueur, de  3  à  4  centimètres  d'épaisseur,  qui  se  trouvaient  dans  Tes- 
tomac  et  l'intestin  et  furent  extraits  par  la  taille  intestinale  et  stoma- 
cale. Il  guérit,  recommença  une  seconde  fois  et  subit  avec  succès  les 
mêmes  opérations. 

Madelung  (Rostock).  De  Vintervention  chirurgicale  dans  Vétrangle^ 
ment  interne,  la  péritonite  et  les  perforations  intestinales,  —  Autant 
il  est  partisan  de  Tintervention  dans  ces  différentes  maladies,  autant 
il  est  contre  ceux  qui  la  regardent  comme  devant  être  constamment 
appliquée  et  devant  être  suivie  de  succès  lorsqu'elle  est  pratiquée  à 
temps  et  avec  les  précautions  voulues.  Il  y  aura  toujours  des  cas  où, 
"^malgré  tout,  malgré  un  diagnostic  précoce,  malgré  toutes  les  circons- 
tances favorables  au  point  de  vue  opératoire,  la  mort  ne  pourra  être 
évitée. 

V.  Bergmann  (Berlin).  Deux  pièces  d* étranglement  interne,  La  pre- 
mière provient  d'un  enfant  de  huit  ans,  qui  huit  jours  avant  son  entrée 
a  présenté  les  signes  d'un  étranglement  aigu;  l'opération  montra  une 
bride  partant  de  ganglions  mésentériques  suppures,  s'enroulant  une 
fois  et  demie  autour  du  mésentère  et  du  mésocôlon  de  telle  façon  qu'une 
seule  section  de  l'obstacle  n'eût  pas  suffi  pour  le  lever.  Dans  le  second 
fait,  il  s'agissait  d'une  invagination  latérale  de  l'intestin;  elle  formait 
dans  le  viscère  comme  une  tumeur  latérale. 

Rydygier  (Kulm).  Intervention  chirurgicale  dans  Vétranglement 
interne.  —  Rydygier  rapporte  sept  cas  d'étranglement  interne  : 
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1°  Femme  de  quarante-trois  ans,  grosse  de  six  mois,  atteinte  d'une 
tumeur  du  rein  droit.  Etranglement  interne.  Après  sept  jours  laparo- 
tomie sur  la  ligne  blanche.  On  trouve  une  bride  qui  est  réséquée  entre 
deux  ligatures.  Guérison  en  25  jours,  pas  d'avortement. 

2o  Invagination  iléo-cœcale  ohez  un  homme  de  trente-neuf  ans.  Lapa- 
rotomie au  bout  de  4  jours.  Péritonite.  Réduction  de  Tinvagination. 
Mort  quelques  heures  après  Topération. 

3»  Volvulus  de  TS  iliaque  chez  une  jeune  ûlle  de  dix-sept  ans.  Lapa- 
rotomie sur  la  ligne  blanche.  Réduction  du  volvulus.  Mort  au  beat 
de  4  jours  avec  signes  de  méningite.  C'était  une  tuberculeuse. 

4°  Ooudure  brusque  du  petit  intestin  dans  le  bassin  chez  un  homme 
de  cinquante  ans.  Au  bout  de  5  à  6  jours,  laparotomie. 

Péritonite  exsudative  et  purulente.  On  ne  peut  lever  Tétranglement. 
Mort  quelques  heures  après  l'opération.  On  trouve  dans  le  petit  bassin 
rempli  de  pus  une  anse  d'intestin  grêle  coudée  qui  ne  se  laisse  pas 
tirer  au  dehors,  fixée  qu'elle  est  par  des  adhérences  très  solides. 

5<»  Ooudure   de  la  partie  inférieure  de  Tiléum  avec  inflammation 
suppurée  du  caecum.  Petite  fille  de  quatorze  ans  atteinte  subitement 
d'iléus.  Laparotomie  en  dehors  de  la  ligne  blanche  à  droite.  Ouverture 
d'un  vaste  abcès.  Perforation  du  caecum.  Ooudure  de  Tintestin  grêle  : 
on  la  redresse.  Drainage  de  la  cavité.  Guérison. 

6<>  Occlusion  congénitale  de  l'intestin  grêle,  probablement  sous  l'in- 
fluence d'une  péritonite  intra-utérine  chez  un  enfant  d'un  jour.  Lapa- 
rotomie ;  résection  de  la  portion  d'intestin  non  canalisée.  Mort  quelques 
heures  après  Topération. 

7<>  Occlusion  intestinale  aiguë  par  un  carcinome  développé  dans  les 
parois  de  TS  iliaque.  Laparotomie  sur  la  ligne  blanche.  Résection  du 
cancer  impossible  à  cause  des  adhérences  ;  formation  d'un  anus  contre 
nature  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Mort  quelques  jours  après. 
Rydygier  ajoute  à  ses  observations  les   quelques  remarques  sui- 
vantes. Il   est  d'avis  que  le  lavage  de  l'estomac  est  une  mauvaise 
chose,  en  ce  que  presque  toujours  il  donne  quelque  rémission  au 
malade   et  arrête  l'intervention  chirurgicale   qui   n'a  chance   d'être 
efficace  que  si  elle  est  précoce.  Le  lavage  ne  doit  être  fait  que  dans 
les  cas  légers. 

Au  point  de  vue  de  la  recherche  de  l'obstacle  au  cours  des  matières, 
il  recommande,  comme  l'a  déjà  fait  Hulke,  de  faire  passer  entre  les 
doigts  tout  le  tube  intestinal  en  rentrant  au  fur  et  à  mesure  ce  que  Ton 
fait  sortir  de  l'abdomen.  Il  est  d'avis  de  ne  pas  faire  l'incision  trop 
grande;  si  l'intestin  ne  se  laisse  pas  réduire,  il  n'hésite  pas  à  y  faire 
quelques  ponctions  avec  une  aiguille  très  fine. 

Rydygier  trouve  la  laparotomie  indiquée  beaucoup  plus  fréquem- 
ment  que  ne  le  croit  Czerny,  qui  ne  consent  à  opérer  que  sur  un  sujet 
dont  les  forces  sont  encore  intactes,  dont  le  ventre  n'est  pas  ballonné 
et  chez  lequel  on  puisse  trouver,  par  le  palper  sous  le  chloroforme,  Ten- 
droit  où  siège  l'obstacle. 
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Il  est  certain  que,  si  on  veut  réunir  ces  conditions,  la  laparotomie  se 
fera  très  rarement.  La  laparotomie  est  curative,  tandis  que  Tentéro- 
stomie  n'est  presque  jamais  que  palliative  et  ne  doit  être  pratiquée  que 
dans  les  cas  où  il  y  a  tumeur  comprimant  Fintestin  et  ne  pouvant  être 
enlevée,  dans  ceux  où  il  y  aura  un  léger  volvulus,  une  légère  invagina- 
tion. Mais  comment  diagnostiquer  ces  lésions? 

Sans  conteste  à  l'entérostomie  appartiendront  tous  les  faits  où  le 
malade  arrive  très  tard  et  déjà  déprimé.  Dans  les  circonstances  con- 
traires, la  laparotomie  redevient  maîtresse  et  il  est  à  désirer  que  les 
médecins  retardent  le  moins  possible  Fintervention  active  du  chirur- 
gien. 

Crédé  (Dresde).  Opération  prophylactique  de  Viléus.  —  L'auteur 
croit  que  la  plupart  des  iléus  sont  annoncés  par  des  troubles  du  côté  du 
tube  digestif,  parmi  lesquels  il  faut  surtout  noter  des  coliques;  c'est 
dans  les  cas  où  il  s'est  produit  des  adhérences  qui  empêchent  la  mobi- 
lité de  l'intestin  que  ces  phénomènes  sont  surtout  observés.  Si  alors 
on  n'hésite  pas  à  ouvrir  le  ventre  et  à  détruire  ce  qui  pourra  amener 
plus  tard  l'étranglement  confirmé,  on  rendra  grand  service  aux  ma- 
lades. Il  cite  à  Tappui  de  cette  thèse  trois  observations. 

Dans  la  première,  il  s*agit  d'une  femme  de  trente-cinq  ans  qui  fut 
atteinte  de  péritonite;  il  en  résulta  des  coliques  très  violentes.  Crédé 
ouvrit  le  ventre,  trouva  Tépiploon  adhérent  à  toute  la  région  ombilicale 
et  rintestin  engagé  de  ci  de  là  dans  les  ouvertures  sans  être  étranglé. 
Il  détruisit  les  adhérences,  et  tout  rentra  dans  l'ordre. 

Dans  la  seconde,  c'est  une  femme  de  cinquante  ans  qui,  après  plu- 
sieurs traumatismes,  souffre  de  constipation  opiniâtre  et  de  coliques 
très  violentes  dans  la  région  épigastrique.  On  sentait  à  droite  de  la 
ligne  médiane  une  dureté  bien  circonscrite.  La  laparotomie  montra  le 
côlon  transverse  adhérent  à  une  masse  de  tissu  inflammatoire  intime- 
ment soudé  au  foie;  l'intestin  était  coudé  en  plusieurs  endroits  et  fut 
redressé.  La  malade  guérit. 

Dans  la  troisième,  il  s'agit  d'une  femme  qui  vit  se  réduire  pour  ainsi 
dire  spontanément  une  hernie  inguinale. 

Depuis  ce  moment  elle  souffre  horriblement  de  coliques  et  de  consti- 
pation qui  durait  jusqu'à  quatorze  jours.  La  laparotomie  fut  faite;  on 
trouva  l'épiploon  curviforme  adhérent  et  formant  comme  des  portes  dans 
lesquelles  l'intestin  s'était  engagé  et  même  fixé.  On  détacha  les  adhé- 
rences ;  il  s'ensuivit  une  péritonite  avec  deux  fistules  steroorales  qui,  au 
bout  de  deux  mois,  se  fermèrent  spontanément.  L'opérée  guérit. 

Discussion  sur  la  laparotomie  et  Ventérotomie,  —  Mikulicz  est 
comme  Madelung  pour  l'entérotomie  plutôt  que  pour  la  laparotomie  ;  il 
est  d'avis  dans  les  cas  chroniques  de  ne  pas  se  hâter;  des  occlusions 
qu'on  lui  avait  envoyées  pour  être  opérées,  ont  guéri  sans  aucune 
intervention.  Le  chirurgien  doit  avant  tout  prévenir  la  péritonite  sep- 
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tiqae  contre  laquelle  rincision  et  le  lavage  ne  donnent  pour  ainsi  dire 
aucun  résultat.  Les  meilleurs  liquides  d'après  Mikulicz  pour  larer  le 
péritoine  dans  les  cas  de  péritonite  par  perforation,  sont  Tacide  sali- 
cylique,  Tacide  borique,  l'eau  chlorée  ou  iodée. 

Schede  montre  que  le  traitement  de  Tétranglement  interne  est  sur- 
tout arrêté  par  l'incertitude  presque  constante  du  diagnostic;  il  est  rendu 
grave  par  Tétat  général  de  Tindividu,  qui  arrive  presque  toujours  trop 
tard  entre  les  mains  du  chirurgien.  Hormis  les  cas  d'étranglement 
aigu  bien  nets,  il  n'est  pas  loin  de  préférer  Tentérotomie,  quitte  à  traiter 
plus  tard  l'anus  contre  nature. 

Il  a  observé  vingt-six  fois  l'étranglement,  huit  fois  il  a  obtenu  la  gué- 
rison  par  une  intervention  précoce. 

Si  Tiléus  est  dû  à  un  cancer,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer  et  de 
bonne  heure  pour  pouvoir  réséquer  tout  le  mal. 

Schônborn  est  à  peu  près  du  même  avis. 

Quant  à  Stelzner,  il  est  plutôt  partisan  de  la  laparotomie  qui  doit 
être  faite  hâtivement,  avant  la  trop  grande  dépression  du  malade.  U 
insiste  aussi  sur  la  distinction  des  cas  aigus  et  chroniques;  il  a  ouvert 
le  ventre  quatre  fois,  pour  des  étranglements  aigus,  et  obtenu  deux 
guérisons. 

TiscHENDORF  (Leipzig).  Entérostomie  dans  un  cas  (Tatrésie  congé- 
nitale de  Viléum.  —  L'atrésie  existait  chez  un  enfant  nouveaunaé  à 
25  centimètres  du  csBCum  ;  à  partir  de  ce  point  l'intestin  ressemblait  à 
une  bride  :  au-dessus  existait  une  vaste  dilatation  remplie  de  méconium; 
le  gros  intestin  était  normal.  On  fit  un  anus  sur  la  partie  remplie  de 
matières;  l'opération  dura  deux  heures.  L'enfant,  âgé  de  six  jours,  y 
résista  tout  d'abord,  puis  mourut  trois  semaines  après  d'athrepsie, 
avec  un  anus  fonctionnant  très  bien. 

Lange  (New- York).  Du  traitement  chirurgical  des  hémorrhoîdes.  — 
Il  est  pour  les  injections  intestitielles  d'acide  phénique  dans  les  tumeurs 
hémorroîdales,  en  s'aidant  de  l'anesthésie  locale  avec  la  cocaïne. 

Pour  que  ce  traitement  soit  eiïicace  et  non  dangereux,  il  faut  qu'il  n'y 
ait  aucune  inflammation;  on  devra  enduire  la  surface  des  hémorrhoîdes 
d'une  pommade  iodoformée  pour  ne  pas  risquer  de  la  cautériser; 
l'aiguille  devra  être  très  fine.  Pour  les  petites  hémorrhoîdes,  deux,  trois 
gouttes  d'une  solution  à  parties  égales  de  glycérine  et  d'acide  phénique; 
pour  les  grandes,  cinq  à  six  gouttes  suffiront  ;  la  solution  pourra  être 
faite  aussi  au  i/2  ou  au  1/3;  l'injection  devra  être  poussée  très  lentement 
dans  le  centre  de  l'hémorroïde  et  l'aiguille  ne  devra  être  retirée  que 
quelques  instants  après,  pour  laisser  à  la  coagulation  le  temps  de  se  faire; 
l'opération  finie,  on  fera,  si  cela  est  nécessaire,  la  réduction. 

On  peut  pratiquer  plusieurs  injections  dans  une  séance  et  injecter 
jusqu'à  cinq,  six  tumeurs.  Si  on  est  obligé  d'y  revenir,  il  faut  mettre  au 
moins  trois  semaines  comme  intervalle.  Le  malade  devra  être  tenu  au 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  CONGRÈS  ALLEMAND         i061 

repos  deux»  trois  jours;  la  douleur  est  peu  considérable  et  pourra  être 
oaimée  par  des  suppositoires. 

Lorsque  les  hémorroïdes  sont  compliquées  d'hypertrophie  de  la  mu- 
queuse et  de  prolapsus.  Lange  conseille  de  les  exciser  après  dilatation 
préalable  du  sphincter  externe.  Il  les  excise  en  décollant  la  muqueuse 
du  sphincter  et  de  la  peau,  puis  il  fait  la  suture  de  la  muqueuse  à  la 
4>eau  pour  obtenir  une  réunion  par  première  intention.  Il  préfère  cette 
manière  de  faire  à  la  cautérisation,  à  la  ligature,  et  elle  lui  a  dcmné 
déjà  bon  nombre  de  succès. 

Langb  (New- York).  Du  traitement  des  fistules  recto-an&les  par  Vin- 
cision  et  la  suture.  —  Cette  manière  de  faire  semble  avoir  été  d'abord 
proposée  et  pratiquée  par  Jenks  (de  Chicago).  Lange  a  fait  lui-même 
l'opération  treize  fois.  Elle  consiste  à  exciser  tout  le  trajet  fistuleux 
avec  les  callosités  de  Torifice  cutané,  puis  à  faire  la  suture  en  étages, 
profonde,  puis  superficielle,  avec  du  catgut  et  du  crin  de  Florence.  Une 
éponge  destinée  à  comprimer  la  région  est  laissée  dans  le  rectum.  Si 
l'on  n'est  pas  sûr  d'avoir  enlevé  tous  les  tissus  malades,  il  vaut  mieux 
s'abstenir  de  la  suture,  au  moins  totale.  On  enlève  les  sutures  profondes 
au  bout  de  la  deuxième  semaine  seulement.  Lange  a  obtenu  les  résultats 
-suivants  :  sur  treize  cas,  quatre  réunions  par  première  intention;  trois 
fois  il  y  a  eu  un  peu  de  suppuration  au  niveau  de  la  ligne  de  suture  qui 
aboutit  une  fois  à  la  récidive  six  mois  après.  Dans  un  cas  l'on  ne  sutura 
pas,  dans  deux  l'on  ne  fit  que  la  suture  partielle,  quatre  fois  il  y  eut 
suppuration  et  l'on  fut  obligé  de  lâcher  les  fils.  Malgré  tout  la  guérison 
survint,  mais  au  bout  de  quelques  semaines.  En  somme,  bonne  opéra- 
tion qui  mérite  d'être  mise  en  pratique  à  moins  de  contre-indications 
spéciales. 

E.  KiiSTER  (Berlin).  Contribution  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires. 
—  Kiister,  dans  un  cas  de  vésioulite  suppurée,  ouvrit  le  ventre  où  exis- 
tait déjà  de  la  péritonite  par  rupture  de  l'abcès,  enleva  une  pierre  qu'elle 
contenait,  réséqua  une  portion  de  la  vésicule,  sutura  ensuite  les  bords 
de  la  plaie,  réduisit  et  referma  Tabdomen.  La  péritonite  continua  et  em- 
porta le  malade.  Il  a  opéré  de  même  une  femme  en  1885,  pour  une 
hydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  produite  par  deux  gros  calculs 
-enchatonnés  dans  le  canal  cystique.  Après  incision,  l'on  sutura  la  plaie 
et  l'on  réduisit  l'organe.  La  guérison  fut  complète.  Kiister  est  d'avis 
que  cette  opération  pourra  remplacer  la  cholécystectomie  de  Langen- 
buch.  Il  n'y  aurait  de  contre-indication  que  dans  le  cas  d'empycme. 

TiLLMANS  (Leipzig).  Cholécystectomie  et  cholécystotomie.  —  Tillmans 
a  fait  pour  des  calculs  biliaires,  une  fois  la  cholécystectomie,  une  fois  la 
«holécystotomie  en  deux  temps.  Dans  la  première  observation,  la  vési- 
cule fut  extirpée  après  avoir  placé  un  fil  double  sur  le  canal  cystique 
et  réséqué  entre  les  deux  fils  ;  le  détachement  du  foie  fut  facile.  La  cho- 
lécystotomie a  été  faite  chez  une  femme  de  cinquante-quatre  ans  très 
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cachectique.  Dans  un  premier  tempe,  on  mit  à  nu  la  vésicule  qai 
adhéra  à  la  paroi  abdominale;  puis  elle  fut  ouverte  quatre  jours  après 
et  l'on  put  extraire  un  grand  nombre  de  calculs  (302).  La  malade  mourut 
neuf  jours  après  d'épuisement.  L'autopsie  montra  des  adhérences  solides 
et  un  cancer  du  foie. 

Tisghenoorf  (Leipzig).  Cholécystectomie  pour  des  calculs  biliaires^ 
et  nèphrorraphie  d'un  rein  flottant.  —  Ce  cas  est  remarquable  par  la 
complexité  des  lésions.  Rein  flottant  ou  plutôt  ectopié  adhérent  à  une 
vésicule  biliaire  remplie  de  liquide  et  de  calculs,  chez  une  femme  de 
trente-deux  ans  :  c'est  la  laparotomie  qui  montra  à  quoi  on  avait 
affaire.  On  enleva  la  vésicule  après  avoir  coupé  entre  deux  fils  le  canal 
cystique  et  isolé  le  rein  qui  lui  adhérait.  Puis  ce  dernier  fut  fixé  pv 
des  sutures  au  niveau  de  la  douzième  côte.  L^opérée  guérit  sans 
encombre  et  depuis  quatre  mois  le  rein  ne  s'est  pas  déplacé. 

Discussion.  —  Langenbuch  combat  l'opération  proposée  par  Kûster 
comme  dangereuse,  parce  que,  sous  Tinfluence  de  l'intervention  et 
après  elle,  la  vésicule  peut  se  remplir  de  liquide  et  rompre  les  sutures. 
Hirschfeld  fait  observer  que  Lawson  Tait  rejette  la  méthode  de  Kûster 
comme  trop  aléatoire.  Kûster  la  défend  en  montrant  que  des  accidents 
analogues  sont  à  risquer  après  l'extirpation.  Volkmann  est  d'avis  qu'il 
faut  encore  attendre  dix  ans  avant  de  se  prononcer. 

TiLLMANNS  (Leipzig)  montre  le  rein  d'une  femme  qui  a  été  opérée  de 
néphrotomie,  parce  que  la  néphrectomie  était  rendue  impossible  par  les 
adhérences  multiples.  Le  rein  était  énormément  augmenté  de  volume 
(pyonéphrose).  Une  grosse  pierre  était  enfoncée  si  profondément  dans 
le  bassinet  qu  elle  ne  put  être  extraite  pendant  la  vie.  L'opérée  suc- 
comba neuf  jours  après  l'intervention,  à  des  accidents  urémiques. 

Lange  (New-York).  Contribution  à  la  néphrolithotomie.  —  L'au- 
teur pense  que  la  néphrotomie  exploratrice,  dans  les  cas  où  ïon 
pense  qu'il  puisse  y  avoir  des  calculs  du  bassinet  et  des  calices,  devrait 
être  faite  plus  souvent  ;  la  néphrolithotomie  doit  aborder  le  rein  par 
derrière,  là  où  le  bassinet  est  pour  ainsi  dire  à  nu  et  non  recouvert  par 
les  vaisseaux. 

Après  l'avoir  incisé,  il  faut  aller  chercher  les  calculs  qui  peuvent  être 
enchatonnés  ou  pousser  des  prolongements  multiples  dans  les  calices; 
Ton  devra  bien  se  garder  de  les  briser,  mais  dilater,  à  l'aide  d'une  sorte 
de  pince  spéciale,  l'espace  occupé  par  la  concrétion,  puis  procéder  à 
l'extraction.  Lange  montre  quelques  spécimens  de  pierres  enlevées  de 
la  sorte. 

KÛSTER  est  aussi  pour  la  néphrolithotomie.  Il  est  d'avis  d'inciser  les 
cloisons  qui  séparent  deux  calices,  quand  il  y  a  enchatonnement,  de 
façon  à  libérer  le  calcul. 

Madelung  (Rostock)  montre  un  kyste  dermoîde  du  rein,  provenant 
d'un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  qui  succomba  à  l'incision  et  à  la 
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suppuration  consécutive.  Le  kyste  muitiloculaire  comprenait  une 
masse  athéromateuse  plus  grosse  qu'une  pomme,  avec  des  parois  calci- 
fiées. Paget  est  le  seul  qui  ait  présenté  un  cas  de  kyste  dermoîde  du 
rein. 

Israël  (Berlin)  montre  un  rein  cancéreux  extirpé.  Le  diagnostic  de 
cancer  du  rein  avait  été  fait  de  très  bonne  heure  à  Taide  des  signes  ration- 
nels (hématuries,  douleurs)  et  du  palper,  qui  avait  révélé  une  induration 
de  la  partie  inférieure  de  l'organe.  L'opération  fut  pratiquée  et  en 
montra  la  justesse.  La  tumeur  occupait  la  partie  inférieure  du  rein  seu- 
lement; c'était  un  carcinome  encéphaloîde. 

Stettbr  (Kônigsberg).  Cancer  du  rein  chez  une  femme  âgée  de  cin* 
quante  et  un  ans.  Néphrectomie.  L'opération  dura  une  heure  un  quart. 
On  fit  l'opération  par  la  laparotomie  sur  la  ligne  blanche.  Le  pédicule 
fut  lié  en  masse.  La  malade  eut  consécutivement  de  la  fièvre,  que  l'on 
put  attribuer  à  une  péricardite  et  à  une  pleurésie.  Malgré  tout,  la  malade 
est  en  pleine  voie  de  guérison  et  fait  par  jour  de  800  à  1200  grammes 
d'urine. 

Helferigh  (Greifswald)  montre  des  pièces  provenant  d'un  individu 
atteint  de  sarcomes  métastatiques  de  la  clavicule  et  de  la  colonne  ver- 
tébrale consécutifs  à  une  tumeur  maligne  du  rein,  qui  ne  fut  reconnue 
qu'à  l'autopsie.  Le  sarcome  de  la  clavicule  était  énorme  et  fut  regardé 
comme  inopérable,  et  l'on  fit  bien,  puisque  c'était  une  tumeur  secon- 
daire. 

La  tumeur  de  la  colonne  vertébrale  avait  déterminé  une  fracture 
spontanée  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale. 

Von  Bergmann  et  Israël  ont  vu  des  faits  presque  identiques. 
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NiTZE  (Berlin).  Electro-endoscopie  de  la  vessie  de  Vhomme.  —  Si 
l'endoscopie,  quoique  de  date  déjà  assez  ancienne,  n'est  guère  encore 
entrée  dans  la  pratique,  il  faut  en  chercher  la  raison  dans  la  complica- 
tion des  appareils  qui  ont  été  construits.  Nitze  vient  de  construire  un 
endoscope  muni  d'une  lampe  Eddison  et  qui  est  beaucoup  plus  pra- 
tique que  tous  ses  devanciers. 

Au  point  de  vue  de  la  description,  nous  renvoyons  au  travail  original; 
disons  seulement  que  la  lampe  est  enfermée  dans  une  capsule  en  argent, 
interrompue  au  point  où  les  rayons  lumineux  devront  passer,  et  que 
la  première  pile  venue  d'un  appareil  galvanoplastique  peut  servir  à  la 
faire  fonctionner.  Grâce  à  cet  appareil,  on  a  pu  voir  dans  la  vessie 
des  pierres,  des  tumeurs;  suivent  quelques  observations  de  néoplasmes 
de  la  vessie,  trouvés  au  cystoscope  de  concert  avec  Madelung,  Israël,  etc. 
On  a  pu  reconnaître  la  forme,  la  coloration,  les  limites  de  la  tumeur, 
voir  même  une  fois  d'où  venait  une  hémorragie  assez  abondante. 

L'auteur  insiste  enfin  sur  l'importance  du  service  que  rendrait  son 
cystoscope,  après  le  broiement  de  la  pierre.  Il  permet  de  reconnaître  que 
la  vessie  a  été  bien  complètement  évacuée  et  qu'il  n'existe  plus  nulle 
part  de  fragment  pouvant  devenir  le  point  de  départ  d'une  récidive.  De 
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même  ne  pourrait-on  pas  à  son  aide  exclure  les  diagnostics  d'héma- 
turie, de  suppuration  provenant  de  la  vessie,  en  constatant  Fintégrité 
des  parois  du  réservoir  urinaire? 

Brenner  (Vienne).  Endoscope  construit  par  Leiter  avec  le  concours 
du  professeur  DitteL  —  Cet  endoscope,  construit  depuis  Tautomne  1886. 
est  employé  couramment  par  le  professeur  Dittel  depuis  le  commen- 
cement de  l'année.  G^est  aussi  à  Taide  d'une  lampe  électrique  que  Téclai- 
rage  est  produit  et  celui-ci  peut  rester  constant  pendant  trente  heures. 
Les  données  sont  celles  de  tout  endoscope.  On  peut  conserver  Tinstm- 
ment  dans  la  vessie  remplie  de  liquide  pendant  une  heure,  sans  qu'il  en 
résulte  d'échaufTement  bien  notable.  On  peut  éteindre  et  rallumer  la 
lampe  à  volonté,  en  ouvrant  ou  en  fermant  le  courant  par  un  méca- 
nisme très  simple.  L'intensité  de  la  lumière  est  plus  forte  que  celle  de 
la  lampe  de  Nitze  et  le  champ  visuel  est  un  peu  plus  étendu. 

Leiter  a  en  outre  construit  un  électro-endoscope  pour  éclairer  le  con- 
duit auditif,  rœsophage  et  Turètre. 

Trendelenburg  (Bonn)  rapporte  quelques  faits  d'opérations  d*extro- 
phie  de  la  vessie  faites  depuis  sa  dernière  communication.  Il  a  opéré  un 
enfant  d'un  an  et  demi  ;  il  fut  obligé  pour  fermer  la  vessie  en  avant  de 
se  servir  de  lambeaux  pris  sur  le  ventre.  Sa  méthode  a  donné  un  succès 
remarquable  chez  une  petite  fille  de  cinq  ans.  Il  conseille  d'attendre  tou- 
jours l'âge  de  cinq  à  sept  ans  pour  opérer,  en  incisant  les  synchondroses 
sacro-iliaques  pour  rapprocher  les  pubis. 

J.  KovACS  (Budapest).  Indications  statistiques  et  manuel  des  opéra- 
tions pratiquées  pour  les  calculs  vèsicaux.  —  L'auteur  a  une  expérience 
basée  sur  quelques  centaines  d'observations.  Il  examine  d'abord  la  ques- 
tion de  la  taille.  Celle-ci  doit  être  réservée  pour  les  enfants  d'une  façon 
presque  exclusive  et  elle  doit  être  faite  périnéale.  Il  préfère  combiner 
avec  la  taille  latéralisée  superficielle,  la  taille  médiane  profonde. 

Quant  à  la  lithotritie,  elle  doit  être  la  règle  chez  les  adultes,  du  mo- 
ment que  les  voies  urinaires  sont  normalement  développées.  Il  pratique 
la  lithotritie  avec  injection  préalable  d'une  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  (1  gramme  pour  25);  au  bout  de  cinq  minutes,  on  remplit  la 
vessie  d'une  solution  boriquée,  de  façon  à  la  distendre  moyennement, 
puis  on  fait  le  broiement.  Dans  deux  cas  il  a  observé  des  signes  mani* 
festes  d'intoxication  par  le  sel  de  cocaïne.  Il  laisse  à  la  vessie  le  soin 
d'évacuer  les  fragments,  sans  faire  d'aspiration  selon  la  méthode  de 
Bigelow.  Kowacs  met  les  lithotriteurs  français  bien  au-dessus  des 
anglais  ;  ces  derniers,  d'après  lui,  se  faussent  bien  plus  facilement. 

Quant  à  la  taille,  si  elle  est  indiquée,  il  la  fera  hypogastrique  chez 
l'adulte  et  le  vieillard. 

Wôlfler  (Graz).  Du  traitement  des  fistules  uririaires  de  Vurèthre 
et  de  la  vessie.  —  Wôlfler  préconise  pour  Turèthre  l'uréthrorraphie  à 
deux  plans  de  sutures  muqueuses  et  cutanées;  au  lieu  de  la  sonde  à  de* 
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meure,  il  aime  mieux  créer  une  fistule  temporaire  au  niveau  du  périnée, 
comme  Kônig,  Czerny  et  Kauffmann. 

Quant  aux  fistules  vcsicales  de  la  femme,  il  leur  applique  la  cystorra- 
phie,  après  avoir  séparé  Tun  de  l'autre  vessie  et  vagin  ;  les  sutures  n'in- 
téressant pas  la  muqueuse  sont  placées  par  étage  sur  la  paroi  vésicale 
pour  fermer  Forifice  fistuleux.  On  ne  réunit  pas  la  solution  de  conti- 
nuité du  vagin. 

HoFMEiER  (Berlin).  Opérations  sur  Vutéy^us  gravide.  —  L'auteur  est 
d'avis  qu'il  n'y  a  nul  inconvénient  à  opérer  sur  la  matrice  en  état  de  gros- 
sesse. Elle  est  généralement  alors  plus  accessible  et  les  tissus  sont  plus 
faciles  à  suturer.  Schrœder  n'a  pas  hésité  à  pratiquer  des  extirpations 
de  cancers,  de  myomes,  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ont 
parfaitement  réussi. 

L.  VON  Lksser  (Leipzig).  Traitement  des  fractures  vicieusement  con- 
solidées de  Vèpiphyse  radiale,  —  Pour  éviter  le  cal  vicieux  entre  le 
radius  et  le  cubitus  au  niveau  de  leurs  épiphyses,  Von  Lesser  préfère 
mettre  Tavant-bras  en  supination.  Sa  communication  a  d'ailleurs  été 
publiée  dans  Centralblatt  f.  Chirurgie,  n°  15,  1887. 

WiTTELSHôFER  (Vienne)  et  Beely  (Berlin)  présentent  quelques  appa- 
reils destinés  au  redressement  des  pieds-bots  et  à  la  prothèse,  dans  les 
cas  d'ablation  du  pied  et  de  la  jambe. 

D.  E.  SCHWARTZ.      . 
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CONGRÈS  POUR  L  ÉTUDE  DE  LA  tUBERCULOSE  HDHAIHE 

ET  ANIMALE 

Un  (Congrès  de  médeoins  et  de  vétérinaires,  ayant  pour  objet  rétnde 
scientifique  de  la  tuberculose  chez  rhomme  et  chez  les  animaux,  auia 
lieu  à  Paris,  du  25  au  31  juillet  1888,  dans  les  locaux  de  la  Faculté  de 
médecine. 

Les  questions  traitées  seront  de  deux  ordres  :  les  unes,  proposées  à 
l'avance  par  le  Comité  d'organisation  ;  les  autres,  librement  choisies,  mais 
ayant  également  trait  à  la  tuberculose. 

Tous  les  médecins  et  vétérinaires  français  et  étrangers  pourront,  en 
s'inscrivant  en  temps  utile  et  en  payant  une  cotisation  de  10  francs,  deve- 
nir membres  du  Congrès  et  prendre  part  à  ses  travaux.  La  ootisatioo 
donne  droit  au  volume  des  Comptes  rendus  du  Congrès. 

Questions  proposées  par  le  Comité  d'organisation. 

l.  —  Des  dangers  auxquels  expose  Tusage  de  la  viande  et  da  lait  te 
animaux  tuberculeux.  Moyens  de  les  prévenir. 

IL  —  Des  races  humaines,  des  espaces  animales  et  des  milieux  orga- 
niques envisagés  au  point  de  vue  de  leur  aptitude  à  la  tuberculose. 

IIL  —  Voies  d'introduction  et  de  propagation  du  virua  tuberculeux 
dans  réconomie.  Mesures  prophylactiques. 

IV.  —  Du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  chez  Phomme  et  chez  les 
animaux. 

Le  comité  d'organisation  désire  encore  attirer  plus  particulièrement 
l'attention  sur  les  questions  suivantes  : 

Hérédité  de  la  tuberculose  chez  l'homme  et  dans  les  diverses  espèces 
animales. 

Contagiosité  de  l'homme  à  l'homme,  des  animaux  entre  eux,  des  ani- 
maux à  Thomme  et  réciproquement. 

Divers  modes  d'évolution  de  la  tuberculose  expérimentale  suivant  la 
qualité  et  la  quantité  du  virus  inoculé. 

Différences  des  affections  tuberculeuses  dans  les  diverses  espèces  ani- 
males. 

Moyens  de  distinguer  les  lésions  causées  par  le  bacille  de  Koch  des 
granulations  et  inflammations  dues  à  des  microbes  divers  (zooglées«  bac- 
téries de  la  pneumonie  contagieuse  du  porc,  aspergilles,  etc.),  à  des  para- 
sites animaux  ou  à  des  corps  étrangers. 

Des  lésions  tuberculeuses  compliouées  d'autres  lésions  microbiennes. 

Mode  de  formation  des  cellules  géantes  et  des  îlots  tuberculeux. 

Évolution  des  tuberculoses  locales. 

Des  agents  destructeurs  des  bacilles  de  Koch. 

Moyens  locaux  et  généraux  capables  d*arrèter  Textension  de  la  tabe^ 
culose  expérimentale. 

Valeur  de  la  thérapeutique  chirurgicale  dans  les  affections  tuberculeuses* 

Adresser  les  cotisations  à  M.  G.  Masson,  trésorier,  120,  boulevard  8unt« 
Germain,  et  tout  ce  qui  concerne  les  communications  relatives  au  Con- 
grès, à  M.  le  docteur  Petit,  secrétaire  général,  11,  rue  Monge. 
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Abcès.  —  sublingual  par  carie  de  la 
dent  de  sagesse,  trachéotomie,  225; 
—  atonique  consécutif  à  la  fièvre 
typhoïde  ,  injection  d'éther  iodo- 
formé,  231  ;  traitement  des  —  de  la 
fosse  ischio-rectale  par  Tincision 
simple,  313, 662; du  traitement  chi- 
rurgical des  —  du  foie  par  la  mé- 
thode de  Stromeyer-Little,  354,467; 
ouverture  des  —  profonds  du  bassin 
par  la  laparotomie,  569;  —  du  cer- 
veau consécutif  aux  cavernes  pleu- 
rales, 829. 

Abdomen. Plaie  profonde  par  arme  à 
feu,  laparotomle,78  ;plaiepar  balle  de 
revolver,  péritonite,  79;  état  actuel 
de  la  chirurgie abdominaIe,236  ;opé- 
ration  de  Lindemann,  237;  ablation 
d*une  tumeur  volumineuse  chez  un 
enfant,  238;  le  cœur  et  les  grosses 
tumeurs  de  V  —,  284,  369  ;  flbro- 
sarcome  de  la  paroi,  ablation,  305; 
plaies  de  V  —  par  coups  de  feu  ob- 
servées au  Tonkin,  480;  kystes  hy- 
datiques  multiples  de  V  — ,  laparo- 
tomie, 664,671;  paralysie  complète 
des  muscles  de  V  — ,  915;  contribu- 
tion à  l'étude  expérimentale  de  la  chi- 
rurgie abdominale  ,  929  ;  section 
pour  la  délivrance  du  fœtus,  933  ; 
discussion  sur  la  chirurgie  abdomi- 
nale, 933  ;  traitement  des  plaies  pé- 
nétrantes, 985  ;  plaies  pénétrantes, 
938;  plaies  pénétrantes  par  armes 
à  feu,  938. 

Académie  de  médecine.  Compte 
rendu  des  séances  de  V  — ,  sep- 
tembre-octobre, 906,  1018. 


Académie  des  sciences.  Compte 
rendu  des  séances  de  V  —,  octobre, 
904. 

Adéno-phlegmon  juxta-pubien, 

1018. 

Aine.  Lipome  congénital,  920. 

Alexander.  Opération  d'  —,  230  ; 
opération  d* — pour  rétroflexion  uté- 
rine incoercible,  309. 

Amputation.  —  du  membre  supé- 
rieur dans  la  contiguïté  du  tronc , 
318. 

Anastomose.  —  du  musculo-cutané 
et  du  médian,  415. 

Anesthésie.  —  dans  la  trachéotomie, 
390. 

Anévrysme.  —  traumatique  de  la 
fémorale  droite,  228;  opération  de 
Brasdor  pour  —  de  la  crosse  de 
l'aorte  et  du  tronc  innominé,  849. 

Angiolipome.  —  caverneux  de  la 
main  ;  extirpation  incomplète,  66i . 

Angiome.  —  de  l'ombilic,  312. 

Ankylose.  —  osseuse  recti ligne  du 
coude,  ankylo-ostéotomie  trochléi- 
forme,  bras  mobile  pouvant  sou- 
lever 50  kilos,  409. 

Antisepsie.  —  médicale,  161  ;  tam- 
ponnement antiseptique  et  suture 
secondaire,  417;  —  sur  les  champs 
de  bataille,  418;  filtre  hydrophile 
antiseptique  italien,  591;  —  de  la 
vessie  et  de  l'urèthre,  application 
aux  rétrécissements,  911;  état  ac- 
tuel de  r  —  et  du  meilleur  mode 
de  rappliquer  en  temps  de  guerre, 
934. 

Anus.  Essai  sur  la  pathogénie  des 
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malformations  de  V  —  et  du  rec- 
tum, 190,263;  utilité  de  1*  —  arti- 
ficiel comme  moyen  préliminaire  de 
traitement  dans  les  maladies  recto- 
coliques,  K88;  de  la  réunion  immé- 
diate des  flstules  à  1*  — ,  914;  — 
contre  nature  et  flstules  pyo<sterco- 
rales,  938;  iliaque,  1043. 

Apophyse.  Tumeurs  malignes  de 
r  —  mastoide,  580. 

Appareil.  —  pour  bains  vaginaux 
médicamenteux ,  148,  306  ;  nou- 
vel —  pour  la  flexion  continue 
dans  le  traitement  des  pieds-bots 
équins  accidentels,  148;  nouvel  — 
pour  le  traitement  du  pied-bot,  486; 

—  de  support  pourTapplication  des 
bandages  sur  le  bassin,  496;  nouvel 

—  pour  exécuter  la  trachéotomie, 
589;  nouveau  clamp,  667;  sonde 
utérine,  668;  diagnostic  des  affec- 
tions des  reins  et  de  la  vessie  au 
moyen  de  la  pince  à  uretères,  834; 
nouvel  —  pour  le  traitement  des 
fractures  du  maxillaire  inférieur, 
881. 

Armes  à  feu.  Plaie  profonde  par — , 
laparotomie,  78;  plaie  par  balle  de 
revolver,  péritonite,  79;  plaies  par 
~,  autopsie,  152;  plaies  de  l'in- 
testin par  —,  ^4;  traumatismes  de 
Tabdomen,  311  ;  plaie  de  Tintestin 
par  balle  de  revolver,  résection,  su- 
ture immédiate,  479;  plaies  de  l'ab- 
domen observées  au  Tonkin,  480; 
plaie  de  la  main,  481  ;  plaie  péné- 
trante du  crâne,  658;  explosion 
d'un  obus  chargé  à  la  mélinite,  664; 
plaie  par  revolver,  chirurgie  et  mé- 
decine légale,  850;  amputation  inter- 
scapulo-thoracique  pour  coup  par—, 
913;  rein  et  côlon  perforés,  922; 
étude  des  plaies  de  Tintestin  par  —, 
029;  traitement  immédiat  des  plaies 
par  — ,  934;  laparotomie  pour  plaies 
de  l'intestin  par  —,  935;  plaies  pé- 
nétrantes de  l'abdomen  par  —,  938  ; 
effets  de  la  mélinite,  1029. 

Artbrectomie,  921. 

Arthrite.  —  tuberculeuse  commen- 
çante. Ârthrotomie,  60. 


Arthropathies.  Diagnostic  diffma- 
tiel  des  —  nerveuses,  7<^;  —  des 
ataxiques,  1048. 

Arthrotomie,  60. 

Ascite.  De  1'  —  dans  les  tuineiin 
de  l'ovaire,  543  ;  drainage  de  1*  —, 
581. 

Association  française  pour 
Tavancement  des  sciences.  Ses- 
sion de  Toulouse,  9^. 

Astragale.  Luxation  ancienne,  extir- 
pation, 485;  extirpation  isolée  pour 
ostéite  tuberculeuse,  669. 

Atrophie .  Recherches  expérimen- 
tales sur  r  —  musculaire  par  simple 
inaction  et  par  inaction,  suite  de 
raccourcissement,  579. 

Autoplastie.  —  pour  fistale  urétéro- 
vésico-vaginale,  306  ;  —  pour  exstra- 
phie  de  la  vessie,  313;  nouveaa 
mode  d'  —,  1020. 

Bains.  Appareil  pour  —  vaginaux  mé- 
dicamenteux, 148;  la  scrofule  el  les 
—  de  mer,  162. 

Battey.  Opération  de  —  pour  dou- 
leurs intenses  et  accidents  hystéri- 
formes,  73; 

Becs  de  Uèvre,  488,  575, 667. 

Brasdor.  Opération  de  —  pour  les 
anévrysmea  de  la  crosse  de  l'aorte 
et  du  tronc  innominé,  849. 

Cal.  —  exubérant,  traitement  par  le 
courant  galvanique,  846;  lit)ératioD 
du  nerf  radial  pris  dans  un  — ,  1042, 

Calcul.  —  vésical  chez  un  enfant  de 
huit  ans,  68;  deux  néphrotomies 
pour  — ,  226;  taille  bypogastrique 
pour  un  —  enchatonné,  226;  cbo- 
lécystotomie  pour  — ,  307  ;  gros  — 
vésical  chez  une  femme,  exiracUon 
par  Turèthre  dilaté,  743;  —  déve- 
loppés dans  des  kystes  des  glandes 
vulvo-vaginales,  846;  —  vésicaux, 
indications  statistiques  et  manud 
opératoire,  1064. 

Cancer.  Hystérectomie  vaginale,  150: 
deux  hystérectomies  vaginales,  âS6; 
deux  nouvelles  observations  d*hys- 
térectomie  vaginale,  308  ;  —  primi- 
tif du  corps  thyroïde,  416  ;  —  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  Tœsophage, 
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490;  traitement  du  —,  499;  -*  de 
l'œsophage,  670;  tumeur  stomacale 
simulant  le  — ,  926  ;  traitement  mo- 
derne du  —  utérin,  932. 

Garoinonre.  Résection  du  gros  in- 
testin, 238. 

Gavaliers.  Etude  clinique  sur  les  rup- 
tures musculaires  chez  les  —,  32U, 
US. 

Cerveau.  Abcès  consécutifs  aux  ca- 
vernes pleurales,  829  ;  abcès  après 
une  blessure  au  crâne,  1029. 

Cheville.  Amputation  et  désarticula- 
tion par  une  méthode  nouvelle,  985. 

Cliirurgie.  Nouveaux  éléments  de  '—- 
opératoire,  284;  état  actuel  de  la  — 
abdominale,  237  ;  nouveaux  éléments 
de  petite  —,  820  ;  pathologie  et  thé- 
rapeutique chirurgicales  générales, 
490;  fragments  de  —  et  de  gynéco- 
logie opératoire  contemporaines,492; 
leçons  cliniques  sur  la  —  orthopé- 
dique, 498;  traité  de  —  clinique, 
l>95;  contribution  à  l'étude  des  ma- 
ladies chirurgicales  infectieuses,608  ; 
leçons  de  clinique  chirurgicale  fai- 
tes à  rhôpital  Saint-André  de  Bor- 
deaux, 889;  voyage  chirurgical  en 
Suisse  et  sur  les  bords  du  Rhin, 
940. 

Chloroformisation.  —  dans  la  tra- 
chéotomie, 407;  trachéotomie  sous 
le  chloroforme,  479,485;  accidents, 
1038. 

Cholécystectomie,  1062. 

Cholécystotomie.  —  pour  calculs, 
807;  sur  la—,  587. 

Chylothorax.  Un  cas  de  —  du  côté 
droit  par  rupture  du  canal  thora- 
cique,  avec  statistique  et  critique, 
851. 

Cocaïne.  Son  emploi  dans  le  traite- 
ment de  Thydrocèle  par  la  teinture 
d'iode,  494;  de  l'utilité,  des  doses, 
du  mode  d'emploi  de  la  —  dans 
l'opération  de  la  lithotritie,  752. 

Cœcum.  Anomalie,  489;  hernie  du 
—,  575. 

Cœur.  Le  —  et  les  grosses  tumeurs 
de  l'abdomen,  284,869. 

Col.   Déchirure  latérale  ,  opération 


d'Emmet,  149;  évidement  du  — 
utérin  pour  corriger  les  déviations 
utérines,  594. 

Colonne  vertébrale.  Fracture  de  la 
—,  754. 

Colotomie.  De  la  détermination  du 
siège  de  la  —  dans  certains  cas, 
582. 

Congrès.  9e  —  international  des 
sciences  médicales  (Washington), 
324;  4«  —  de  la  Société  italienne  de 
chirurgie,  576;  16«  —  de  la  Société 
allemande  de  chirurgie,  1046;  — 
pour  l'étude  de  la  tuberculose,  1066. 

Constriction.  —  métallique  appli- 
quée à  la  rachitomie,  673. 

Corps  vitré.  Hémorrhagie  générale, 
ophtalmotomie,  152. 

Corsets.  Confection  des  —  orthopé- 
diques, 758;  mode  de  préparation 
des  modèles  en  plâtre  pour  les  — , 
758. 

Cou.  Kyste  sanguin  uniloculaire,311. 

Coude.  Résection  sous-pérlostée  an- 
cienne du  —  droit,  autopsie,  des- 
cription de  l'articulation  de  nouvelle 
formation  ,299  ;ankyIose  osseuse  rec- 
tiligne  du  —  ,  ankylo-ostéotomie 
trochléi forme,  bras  mobile  pouvant 
soulever  50  kilos,  409;  ostéotomie 
trochIéiforme,nouvelIeméthodepour 
la  cure  des  ankyloses  osseuses  du 
— ,  716;  résection  sous-périostée , 
926. 

Coup  de  soleil  électrique,  570. 

Crâne.  Fracture  insolite,  85;  deux 
cas  de  craniotomie  pour  tumeurs, 
579;  un  cas  de  trépanation  du  — 
chez  un  homme  hémiplégique  et 
comateux,  585;  plaie  pénétrante  par 
arme  à  feu,  659;  plaie  pénétrante, 
corps  étranger,  accidents  tardifs, 
663,  1028. 

Cydope  à  trompe,  159. 

Çystalgie.  Deux  tailles  vésico-vagi- 
nales,  282. 

Cystite.  —  douloureuse,  571  ;  les  — 
douloureuses  et  leur  traitement, 
751. 

Cystotomie.  —  sus-pubienne  pour 
une  tumeur  de  la  vessie,  576. 
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DentB.  Développement  des  —,  672. 

Désarticulation.  —  dans  ostéo-sar- 
come  du  fémur,  149  ;  —  de  la  hanche 
par  le  procédé  de  dissection,  457; 
—  inler-scapulo-thoracique  pour 
broiement  de  l'épaule  par  morsure 
de  lion,  743;  —  du  genou,  925; 
amputations  et  —,  944. 

Désinfection.  —  des  instruments 
chirurgicaux  et  des  objets  de  pan- 
sement, 412;  comment  le  médecin 
doitril  désinfecter  ses  mains,  417  ;  — 
des  plaies  sur  le  champ  de  baUille, 

850. 
Diabète.  Du  réaexe  tendineux  chez  les 

diabétiques,  307,  663;  pièces  d'ar- 

thropathies  chez  un  diabétique,  922. 
Dos.  Sarcome  primitif  de  la  peau  du 

—,72. 
Drainage.  —  pour  kystes  suppures 

de  l'ovaire,  843. 

Dystrophies.  —  observées  à  la  suite 
des  résections,  805. 

Dupuytren.  Un  cas  de  maladie  de 
—,  dans  la  paralysie  générale  pro- 
gressive, 925. 

Electro-thérapie^  CJourants  induits 
dans  occlusion  intestinale,  à  début 
brusque,  152;  guérison  complète  du 
lupus  par  le  galvano-caustique,  756; 
traitement  d'un  cal  exubérant  par 
le  courant  galvanique,  846;  électro- 
endoscopie de  la  vessie,  1064. 

Eléphantiasis.  —  du  scrotum  et  du 
testicule,  1030. 

Emmet.  Opération  d'  —,  pour  dé- 
chirure latérale  du  col,  149. 

Entérotomie.  —  pour  occlusion  in- 
testinale, 151. 

Epithélioma.  —  de  la  joue,  67  ; —de 
la  langue,  67;  —  dermoïde,  227; 
leçon  clinique  sur  quelques  cas  d*  — , 
499;  —  myxoïde,  574;  —  du  la- 
rynx, 574;  amputation  du  pénis  pour 
—,  910;  —  de  la  main,  1033. 

Erysipèle,  228  ;  traitement  de  V  — , 
418;  érysipéloïde,  1046. 

Estlander.  Procédé  d*  —  modifié, 
591  ;  résultat  éloigné  d'une  opéra- 
tion d'  —,  670. 

Estomac.  Indications  et  résultats  de 


la  résection  de  1*  — ,  et  de  la  gai- 
tro-entérostomie ,  242;  recherches 
expérimentales  sur  la  chirurgie  de 
r  —,  579;  tumeur  simulant  le  can- 
cer, 926;  opérations  sur  V  — ,  947. 
Etranglement.  —  interne  au  niveaa 
d'une  hernie  ancienne,  laparotomie, 
151  ;  —  pseudo-interne,  laparotomie 
dans  une  péritonite  tabercolense  gé- 
néralisée, 233;  —  interne,  416;  — 
interne,  1058. 
Evidement.  —  et  raclage  de  Tarti- 

culatlon  sacro-iliaque,  230. 
Exstrophie.  —  de  la  vessie,  auto- 
plastic,  313;  —  de  la  vessie,  594. 
Femmes.  La  pratique  des  maladies 

des  —,  748. 
Fémur.  Ostéo-sarcome,  désarticula- 
tion, 149;  —  atteint  d*osCéo-myé- 
lite  aiguë  avec  décollement  de  la 
tète  fémorale,  489  ;  luxation  ancienne 
traumaUque  guérie  par  la  décapita- 
tion fémorale,  582;  ostèo-myêtile 
chronique  du  — ,  séquestre,  ulcéra- 
tion de  Tartère  poplitée  et  d'une  col- 
latérale, 668;  fracture  Intra-trocban- 
térienne  du  — ,  670;  résection  des 
fragments  et  suture  osseuse  dans  le 
traitement  des  pseudarthroses  du 
—,  853. 
Fibro -sarcome.  —  de  la  paroi  at)- 

dorainale,  ablation,  305. 
Fibromes. —  naso-pharyngienschez 
la  femme,  202;  —  douloureux  de 
Tovalre,  ovariolomle,  8fô;  —volu- 
mineux de  Tutérus,  923. 
Fièvre.  —  urineuse,  923. 
Fistule.  —  urétéro-vésico-vaginalc. 
autoplastie,  306;    —  véslco-vagi- 
nale,  307  ;  de  la  réunion  immédiate 
des  —  à  l'anus,  914;  anus  contre 
.    nature  et  —  pyo-stercorales,  928; 
—  recto-anales,  incision  et  suture, 
1061  ;  —  urinaires,  1065. 
Foie.  Kyste  hydatique  du  — ,  lapa- 
rotomie, 226  ;  du  traitement  chimr- 
gical  des  abcès  du  —  par  la  mé- 
thode de  Stromeyer-Littie,  354,467; 
leyste  hydatique  de  la  face  convexe 
du  —,  incision  large  et  excision  de 
ses  parois  et  du  tissu  hépatique  qui 
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]e  recouvrait,  ilO;  traitement  de 
certaines  hémorrhagies  par  la  ré- 
vulsion sur  le  — ,  9^26. 

Fosses  nasales.  Sarcome  dés  —, 
ablation,  ozène  consécutif,  02  ;  dé- 
formation de  la  cloison,  1052. 

Fracture.  —  insolite  du  crâne,  85; 
contribution  à  Tétude  des  —  de  Tex- 
trémité  supérieure  de  Thumérus, 
421,524,035;—  bi-malléolaire  vi- 
cieusement consolidée,redressement 
après  résection,  487;  —  de  la  mal- 
léole avec  diastasis,  luxation  par- 
tielle de  Tastragale,  massage,  568; 
—  du  libia  au  tiers  supérieur,  mas- 
sage, 568;  —  intra-trochantérienne 
du  fémur,  670;  —  de  la  colonne 
vertébrale,  754;  un  cas  de  —  mul- 
tiples, 846;  —  du  maxillaire  infé- 
rieur, traitement  par  un  nouvel 
appareil,  881. 

Frottement.  —  sous-scapulaire,  226. 

Qastro-entérostomie.  Résection  de 
l'estomac  et  —,  242;  —,  1057. 

Gastrotomie.  —  dans  grossesse  ex- 
tra-utérine, 75;  —  et  ses  résultats, 
241  ;  —  pour  corps  étrangers  dans 
la  gorge,  937,939. 

Gencives.  Note  sur  quelques  cas  de 
tumeurs  des  — ,  786. 

Génoplastie.  —  et  résection  du 
maxillaire  pour  gangrène  de  la  joue 
après  une  flèvre  typhoïde,  230;  mé- 
thode nouvelle,  1053. 

Genou.  Résection  du  — ,  1  ;  kysto- 
sarcome  de  la  région  autéro-latérale 
du  —  droit,  extirpation,  414;  résec- 
tion du  — ,  481;  corps  étranger, 
485  ;  opérations  sur  le  — ,  587  ;  ré- 
section par  le  procédé  Caselli,  593; 
de  la  simpliflcation  du  traitement 
post-opératoire  de  la  résection  du 
—,  597;  désarticulation,  925;  ar- 
thrite suppurée  du  — ,  1032. 

Glossodynie,  910. 

Glosso-stomatite.  Contribution  à 
l'étudede  la  —  épithéliale  chronique 
supertlcielle  et  de  son  traitement 
hydrominéral,  839. 

Goitre.  Traitement  chir.,  834;  liga- 
ture des  artères  thyroïdiennes,  1054. 

Rev.  de  chir.,  t.  vu.  —  1887. 


Greffe.  —  par  approche  pour  ulcère 
de  jambe,  41 1  ;  —  des  uretères  sur 
le  rectum,  577. 

Grenouillette  génienne,  827. 

Gynécologie.  Fragments  de  chi- 
rurgie et  de  —  opératoire  contem- 
poraines, 492. 

Hanche.  Désarticulation  par  le  pro- 
cédé de  dissection,  157;  luxation 
ancienne  de  la  — ,  résection  de  la 
tête  fémorale,  des  indications  opé- 
ratoires dans  les  luxations  trauma- 
tiques  anciennes  irréductibles,  310. 

Hémato-salpingite.  —  double,  la- 
parotomie, 71,  406,  441. 

Hémorrhagie.  —  du  corps  vitré, 
ophtalmotomie,  152. 

Hémorrholdes.  —  traitement  chi- 
rurgical, 1061. 

Hernie.  Cure  radicale,  80;  —  scro- 
tale  gauche  étranglée,  cure  radi- 
cale, 150;  étranglement  interne  au 
niveau  d*une  —  ancienne,  laparo- 
tomie, 151;  contribution  à  Tétude 
des  — ,  239;  —  inguino-superfl- 
cielle,  239;  —  Inguinale,  cure  ra- 
dicale, 240;  —  réductibles,  opéra- 
tion radicale,  239;  —  inguinale 
oblique,  cure  radicale,  239  ;  —  vo- 
lumineuse scrotale  chez  un  enfant 
de  deux  ans  et  demi,  cure  radicale, 
241  ;  —  crurale  étranglée,  cure  ra- 
dicale, pièce  recueillie,  316;  —  du 
cœcum,  416,  575;  —  inguinale 
étranglée,  castration,  485;  sac  her- 
niaire scrotal  déshabillé  et  sup- 
puré, 488;  —  inguinale,  cure  radi- 
cale, 594;  la  cure  radicale  des  — , 
675;  cure  des  hernies  et  hydrocèles 
congénitales,  910;  —  étranglée,  per- 
foration, en térectomie,  suture,  928; 
nouveau  bandage,  1035;  —  congé- 
nitale étranglée,  1035;  —  inguina- 
les volumineuses,  1037. 

Humérus.  Tumeur  vasculaire  sar- 
comateuse ,  413  ;  contribution  à 
rétude  des  fractures  de  Textrémité 
supérieure  de  T  —,421,524,635; 
traitement  des  luxations  anciennes 
de  Tarticulation  huméro-radicale , 
848. 
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Hydarthrose.  —  ancienne,  ponc« 
lion,  747. 

Hydrocèle.  De  remploi  de  la  cocaïne 
dans  le  iraitement  par  la  teinture 
d'Iode,  494;  du  traitement  par  l'in- 
cision et  la  résection  de  la  vaginale, 
727  ;  cure  des  hernies  et  —  congé- 
nitales, 910;  traitement,  925;  — 
péritonéo-funiculaire,  920. 

Hydronéphrose,416;  —  du  rein  et 
de  Puretère  droit  pour  persistance 
du  canal  de  Muller,  pyélo-néphrite 
calculeuse  du  rein  gauche  très  hy- 
pertrophié, 838. 

Hydrothérapie .  Contribution  à 
rétude  de  la  glosso-stomatite  épithé- 
Haie  chronique  superficielle  et  de 
son   traitement  hydrominéral,  839. 

Hygiène.  Manuel  d*  —  militaire, 
164. 

Hystérectomie,  iîK);  —  vaginale 
pour  cancer,  450;  —  vaginale  en 
France,  163  ;  deux  —  vaginales  pour 
cancer,  226;  deux  nouvelles  obser- 
vations d'  —  vaginale  pour  cancer, 
308;  pinces  pour  —  vaginale,  314; 
—  vaginale,  570,  4023,  1043. 

Injection.  —  d*éther  iodorormé  pour 
abcès,  231. 

Intestin.  Occlusion  par  adhérence 
et  coudure  de  V — ,  13;  entérotomie 
pour  occlusion,  151;  occlusion  à 
début  brusque,  guérison  par  les 
courants  induits,  152;  plaies  par 
arme  à  feu,  autopsie,  152;  plaies 
par  armes  à  feu,  224;  résection  du 
gros  —  pour  carcinome,  238;  plaie 
par  balle  de  revolver,  résection,  su- 
ture Immédiate,  479;  de  l'interven- 
tion dans  les  accidents  d*obstruction 
de  cause  obscure,  582;  occlusion 
intestinale,  563,576;  suture  de 
P  —  pour  plaie  par  coup  de  couteau 
dans  la  région  sus-ombilicale,  911  ; 
étude  des  plaies  par  armesà  Teu,  929. 

Inversion.  —  utérine,  ligature  élas- 
tique, 404. 
lodol.  Recherches  expérimentales  sur 

r  —  et  sur  riodoforme,  586. 
Jambe.  Ulcère  de  —  rebelle,  greffe 
par  approche,  411  ;  amputation  pour 


rétrécissement  général  du  système 
artériel  et  gangrène,  014. 
Joue.  Epithélioma  de  la  — ,  67;  gé- 
noplastie  et  résection  du  maxillaire 
pour  gangrène  de  la  —  après  une 
fièvre  typhoïde,  230. 
Kélotomie.  Huit  cas  personnels,  VJI, 
Kyste.  —  synovial  à  grains  riziror- 
mes  du  poignet,  incision,  grattage, 
72;  traité  des  —  congénitaux,  81; 
grossesse  compliquée  de  —  ovari- 
ques,  160;  grand  —  hydalique  du 
foie,  laparotomie,  22(1;  ouvenore 
en  un  seul  temps  des  —  hydatiques 
de  Tabdomen,  opération  de  Linde- 
mann,  237;  de  la  torsion  du  pédi- 
cule des  —  de  l'ovaire,  245;  torsion 
du  pédicule  d'un  —  de  Tovaire,  311  ; 

—  sanguin  uniioculaire  du  cou,  31 1  ; 

—  hydatique  de  la  face  convexe  du 
foie,  incision  large  et  excision  de  ses 
parois  et  du  tissu  hépatique  qui  le 
recouvrait,  410;  —  sanguin  sarco- 
mateux de  la  région  massètèrine, 

-  ablation,  413;  kysto-sarcome  de  la 
région  antèro-latérale  du  genou  droit, 
extirpation,  414;  —  de  la  paume  de 
la  main,  415;  rein  partiellement 
kystique^  488  ;  des  —  sébacés,  498; 
pathogénie  des  —  de  la  queue  du 
sourcil,  573;  —  du  corps  thyroïde, 
574;  —  sanguin  du  corps  thyroïde, 
énucléation,  576  ;  —  dermoîde  à  con- 
tenu huileux,  576  ;  —  ovarique  mol- 
tiloculaire,  576  ;  —  hydattques  mnl- 
tiples  de  Talidomen  ,  laparotomie, 
664;  variété  rare  de  kystes  para- 
ovariens,  666;  —  hydatiques  mul- 
tiples, 670;  étude  sur  les  —  hyda- 
tiques du  rein  au  point  de  vue  chi- 
rurgical ,  673  ;  sarcome  kystique 
télangiectasique  de  la  tète  de  Tho- 
mérus,  738;  un  cas  de  rupture  de 
— ,  laparotomie,  840;  trois  —  de 
Tovaire  suppures,  traités  par  le  drai- 
nage, 843  ;  —  tubo-ovarien  ,  hé- 
morrhagie,  844;  —  congénitaux, 
observations  nouvelles,  846;  calculs 
développés  dans  des  —  des  glandes 
vulvo- vaginales ,  846;  —  trauma- 
tique  du  mésocôion  transverse,  909; 
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—  périostique,  ouverture,  catarrhe 
du  sinus  ma^^illaire,  918;  —  à  con- 
tenu sébacé  de  la  face  palmaire  de 
rindex,  922;  —  liydatiques  do  Tuté- 
rus,  927;  dégénérescence  kystique 
du  squelette,  1047. 

Langue.  Epithélloma  de  la  —,  67; 
abcès  sublingual  par  carie  de  la  dent 
de  sagesse,  trachéotomie,  225;  ul- 
cérations imaginaires  de  la  — ,  906. 

Ijaparotomie.  —  sous-péritonéale, 
70; — dans  hémato-salpingite  double, 
71  ; — pour  plaie  profonde  par  arme  à 
feu,  78;  — dans  grossesse  extra-uté- 
rine, 146;  —  pour  étranglement  in- 
terne au  niveau  d*une  hernie  an- 
cienne, 151  ;  —  pour  grand  kyste 
hydatique  du  foie,  220;  —  dans  une 
péritonite  tuberculeuse  généralisée, 
233;  —  pour  la  péritonite  chronique 
suppurée,  236;  —  dans  grossesse 
extra-utérine  datant  de  quatre  ans, 
316;  ouverture  des  abcès  profonds 
du  bassin  par  la  —  ,  569  ;  sur 
les  —  exécutées  en  1886  (Congrès 
italien)  ;  quelques  — ,  581  ;  —  pour 
grossesse  extra-utérine  abdominale 
antérieure,  ablation  du  sac,  590;  — 
pour  kystes  hydatiques  multiples  de 
Tabdomen,  664;  —  pour  rétention 
du  sang  des  règles  dans  un  utérus 
bifide  dont  une  des  moitiés  était 
imperforée,  745;  —  dans  un  cas  de 
rupture  de  kyste,  840;  de  Tintoxi- 
cation  par  le  sublimé  dans  les  — , 
845;  —  dans  la  péritonite  tubercu- 
leuse, 384,  924;  —  pour  affections 
diverses  (Congrès  de  Washingion), 
931;  — dans  la  tuberculose  du  péri- 
toine, 1055;  —  et  entérotomie,  1059. 

Lariboisiôre.  Un  grand  hôpital  pa- 
risien en  1886,  836. 

Larynx.  De  Texiirpation  totale  du  — , 
320;  lymphatiques  du  — ,  416;épi- 
thèlioma  du  — ,574;  rétrécissement 
traité  par  un  nouveau  procédé,  852; 
ulcérations  tuberculeuses  ,  traite- 
ment ,  912  ;  ulcérations  tubercu- 
leuses ,  grattage ,  923  ;  expulsion 
spontanée  d'un  polype,  927  ;  tumeur, 
trachéotomie,  1021. 


Ligament  large. Phlegmon  du —,70. 

Ligature.  De  la  —  de  Tarière  in- 
nominée,  589;  de  rappHcation  de  la 
—  extemporanée  à  la  cure  des  po- 
lypes naso-pharyngien»,  736;  tu- 
meur, trachéotomie,  1021. 

Lindemann.  Opération  de  — ,  ouver- 
ture en  un  seul  temps  des  kystes 
hydatiques  de  Tabdomen,  237. 

Lipome.  —  congénital  de  Paine, 920. 

Lupus.  Guérison  complète  par  le  gal- 
vano-caustique,  756. 

Luxation.  —  de  la  hanche,  310;  — 
de  Pastragale  ancienne,  extirpation, 
485;  —  complète  en  dehors  de  la  \ 
rotule,  avec  renversement,  570;  — 
ancienne  du  fémur  guérie  par  la  dé- 
capitation fémorale ,  582  ;  —  du. 
pouce,  658,  1043;  —  d'une  phalan- 
gine,  658;  —  du  pied  par  rotation 
en  dehors,  821;  traitement  des  — 
anciennes  de  Tarticulation  huméro- 
radiale,  848;  de  la  sub  —  de  la 
tête  du  radius,  848; —  ancienne  de 
la  hanche,  1003. 

Lymphangiome.  —  de  la  région  cru- 
rale droite  opéré  avec  succès,229,403. 

Mâchoire.  Pseudarlhrose  de  la  — 
inférieure,  665. 

Main.  Kyste  de  la  paume,  415;  plaie 
par  arme  à  feu,  481;  angiolipome 
caverneux,  extirpation  incomplète, 
661  ;  épithélioma,  1033. 

Malformations.  —  de  Pan  us  et  du 
rectum,  190, 263;  —  multiples  chez 
un  nouveau-né,  671  ;  —  congéni- 
tales, 920. 

Malléole.  Fracture  de  la  —  avec 
diastasis,  luxation  partielle  de  Tas- 
tragale,  massage,  568. 

Mamelles.  Hypertrophie  flbreuse  , 
488;  contribution  à  Pétude  des  con- 
gestions et  inflammationsdes — ,547. 

Maxillaire.  Du  traitement  des  frac- 
tures du  —  inférieur  par  un  nouvel 
appareil,  881;  catarrhe  du  sinus  — 
consécutif  à  Pouyerture  d'un  kyste 
périostique,  918. 

Médian.  Section  du  —,  147,486;  su- 
ture secondaire  du  — ,  retour  im- 
médiat de  la  sensibilité,  565. 
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liCicrobe.  —  du  clou  du  Nil  ou  de 
Biskra,  922. 

Minium.  Pansement  des  plaies  au  — , 
487. 

Myosite  ossifiante  généralisée, 
1047. 

Nécrologie.  Le  professeur  Béclard, 
243;  le  professeur  Gosselin,  419;  le 
professeur  Vuipian,  500;  le  profes- 
seur von  Langenbeck,  948. 

Néphrectomie.  Note  sur  un  nou- 
veau procédé  de  —  transpéritonéale, 
dit)  ;  remarques  sur  un  nouveau 
procédé  de  —  transpéritonéale,  342. 

Néphrolithotomie,  10(33. 

Néphrotomie.  Deux  —  pour  cal- 
culs, 226. 

Nerf.  Le  —  moteur  oculaire  commun 
et  ses  paralysies,  234;  observation 
de  suture  secondaire  du  —  radial 
suivie  de  restauration  fonctionnelle, 
501;  dégénération  nerveuse  ascen- 
dante et  descendante,  1048. 

Névralgie.  —  mammaire,  228. 

Obstétrique.  La  pratique  obstétri- 
cale :  manœuvres  et  opérations  à 
ramphlthéâtre,  837. 

Obstruction.  De  Pintervention  dans 
les  accidents  de  cause  obscure,  582; 
—  intestinale,  576. 

Occlusion.  —  par  adhérence  et  cou- 
dure  de  rinlestin,  13;  —  intesti- 
nale, entérotomie,  151;  —  intesti- 
nale à  début  brusque,  guèrison  par 
les  courants  induits,  152;  —  intes- 
tinale, 563. 

Ombilic.  Angiome  de  V  —,  312;  tu- 
meurs de  r  — ,  317  ;  papillome  de 
y  — ,  661  ;  coup  de  couteau  dans 
la  région  sous-ombilicale,  suture 
de  Pintestin,  911. 

Omoplate.  Des  ostéites  de  Y  — ,  865, 
988. 

Ongle.  Des  limites  de  la  matrice  de 
r  — ,  application  au  traitement  de 
r  —  incarné,  412;  —  incarné,  563. 

Opération.  —  de  Battey  pour  dou- 
leurs intenses  et  accidents  hystéri- 
formes,  73;  —  d'Emmet  pour  dé- 
chirure latérale  du  col,  149;  tech- 
nique des  —  sur  le  palais,  224; 


statistique  des  —  à  Thôpital  Bichat 
en  1886,  227;  —  d'Alexander,  230; 

—  de  Le  Fort  pour  prolapsus  utérin, 
485  ;  résultat  éloigné  d'une  —  d'Est- 
lander,  670;  —  de  Brasdor  pour  les 
anévrysmes  de  la  crosse  de  Taorte 
et  du  tronc  innominé,  849;  —  cé- 
sarienne, pronostic  de  la  section, 
932;  —  césarienne,  933;  —  césa- 
rienne .  discussion  sur  la  section, 
936;  —  de  WladimirofT-Miku/icz, 
1020;  —  pour  extraire  une  aigatlle, 
1055; —  prophylactique  de  Hléus, 
1059. 

Ophtalmotomie. —  pour  hémorrha- 
gie  générale  du  corps  vitré,  152. 

Orchi-épididymite. —  tuberculeuse 
aiguë,  928. 

Orchite  paludéenne,  1029. 

Orteil.  —  en  marteau,  résection  cu- 
néiforme des  surfaces  articulaires, 
406  ;  résection  cunéiforme  pour  deux 

—  en  marteau,  487. 

Os.  Tuberculose  et  pseudo-tubercu- 
lose des  —  et  des  synoviales,  583; 
cure  non  sanglante  des  tuberculoses 
osseuses  et  articulaires,  584:  trans- 
plantation des  insertions  tendineuses 
dans  les  — ,  593;  léontiasis  osseux, 
663  ;  production  expérimentale  d'une 
tuberculose  osseuse  typique,  847; 
manière  d'activer  artiflcieUemcnt  la 
formation  de  la  substance  osseuse^ 
1051. 

Ostéites.  —  de  Pomoplate,  865, 988. 

Ostéoclasie.  —  pour  genu-valgxiro, 
747. 

Ostéo-myélite.  —  centrale,  157;  — 
chronique  centrale  suppurèe  diffuse 
du  péroné,  309;  fémur  atteint  d'  — 
aiguë,  489;  —  chronique  du  fèroar, 
668. 

Ostéo-périostite.  —  du  tibia,  68. 

Ostéo-sarcome.  —  du  fémur,  dé- 
sarticulation, 149. 

Ostéotomie.  —  pour  genu-valgura, 
486;  —  trochléiforme,  nouvelle  mé- 
thode pour  la  cure  des  ankyloses 
osseuses  du  coude,  716. 

Otite.  —  moyenne,  carte  du  rocher, 
méningite,  915. 
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Ouate.  De  la  —  de  tourbe,  31  i. 

Ovaire.  Grossesse  compliquée  de 
kystes  de  I*  — ,  460;  de  la  torsion 
du  pédicule  des  kystes  de  V  — ,  245; 
torsion  du  pédicule  d*un  kyste  de 
r  — ,  311;  de  Pascite  dans  les  tu- 
meurs de  r  — ,  543;  trois  kystes 
suppures  traités  par  le  drainage, 
843;  kyste  tubo-ovarien,  hémorrha- 
gie,  844;  fibromes  douloureux,  845; 
sarcome  double  des  —,  923. 

Ovariotomie.  Réflexions  sur  une 
nouvelle  série  de  25  —,  77,  147, 
150  ;  conditions  spéciales  rencon- 
trées dans  une  — ,  594;  remarques 
cliniques  sur  une  5«  série  de  25  — , 
677,  844. 

Orarite.  —  chronique  suppurée,  158. 

Palais.  Technique  des  opérations  sur 
le  — ,  224;  restauration  de  la  voûte 
du  —  et  du  nez  par  un  procédé 
nouveau,  312. 

Papillome.  —  de  Tombilic,  661. 

Paralysie.  —  complète  des  muscles 
de  Tabdomen,  915. 

Paraplégies.  —  urinaires,  928. 

Pénis.  Amputation  pour  épithélioma, 
910. 

Péritonite.  —  à  la  suite  de  plaie 

-  par  balle  de  revolver,  laparotomie, 
79;  après  hystérectomie  vaginale 
pour  cancer,  150;  laparotomie  pour 
la  —  chronique  suppurée,  236;  la- 
parotomie dans  la  —  tuberculeuse, 
924. 

Péroné.  Ostéo-myélite  chronique 
centrale  suppurée  diflfuse  du  — ,309. 

Pharyngoscope,  308. 

Phlegmon.  —  du  ligament  large, 
70,  1018. 

Pied.  Une  forme  de  mal  de  —  rare, 
594;  luxation  du  —  par  rotation  en 
dehors,  821. 

Pieds-bots.  Traitement  des —  équins 
accidentels  par  la  flexion  continue  à 
Taide  d*un  nouvel  appareil,  148, 
306  ;  —  varus,  tarsectomie,  481  ; 
nouvel  appareil  pour  le  traitement 
du  — ,  486;  — .  paralytique,  563; 
traitement  du  — ,  584. 

Poignet.  Kyste  synovial  à  grains  ri- 


ziformes,  incision,  grattage,  72; 
section  de  toutes  les  parties  molles 
en  avant  du  — ,  sutures  tendineuses 
et  nerveuses,  316;  de  la  résection 
du  —,  706. 

Polypes.  Traitement  des  —  fibreux 
naso-pharyngiens,  582;  de  Tappli- 
cation  de  la  ligature  extemporanée 
à  la  cure  des  —  naso-pharyngiens, 
736;  expulsion  spontanée  d*un  — 
du  larynx,  927. 

Pouce.  Luxation  du  —,  658, 1043. 

Projectiles.   Action   des   nouveaux 

—  à  enveloppe  d'acier,  228. 
Pyélo-néphrite.  —  calculeuse  du 

rein,  838. 

Pyo-salpingite  ,  916;  —  tubercu- 
leuse, 92i. 

Rachis.  Luxation  temporaire  d'une 
vertèbre  cervicale,  broiement  de  la 
moelle  cervicale  sans  autre  lésion 
que  le  ramollissement  de  deux  dis- 
ques inter-vertébraux,  753. 

Radius.  Traitement  des  luxations  an- 
ciennes de  Tarticulation  huméro- 
radiale,  848;  de  la  subluxation  de 
la  tête  du  radius,  848. 

Raideurs  articulaires.  Traitement 
des  —  (fausses  ankyloses)  au  moyen 
de  la  rectification  forcée  et  du  mas- 
sage, 750. 

Rectum.  Rupture  spontanée,  158; 
malformations  de  Tanus  et  du  — , 
190, 263;  grefl*e  des  uretères  sur  le 
— ,  577;  essai  sur  la  pathogénie  des 
malformations  de  l'anus  et  du  — , 
190;  traitement  des  abcès  de  la  fosse 
ischio-rectale  par  Tincision  simple, 
313,662;  deux  tumeurs  du  —  et  un 
ganglion,  415;  adénome  pédicule, 
1032;  fistule,  1061. 

Rein.  Intervention  chirurgicale,  162; 

—  unique,  latéral  droit,  416;  — 
partiellement  kystique,  488;  étude 
sur  les  kystes  hydatiques  du  — 
au  point  de  vue  chirurgical,  673; 
diagnostic  des  afl'ections  de  la  vessie 
et  des  —  au  moyen  de  la  pince  à 
uretères,  834;  hydronéphrose  du  — 
et  de  Puretère  droit,  pyélo-néphrite 
calculeuse  du  —  gauche  très  hy- 
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pertropliiê,  838;  trois  cas  de  ma- 
ladie chirurgicale  du  rein,  9M. 
Résection.  —  du  grenou,  4;  —  du 
gros  in  lest  in  pour  carcinome^  238; 
-^  de  rcslomac  et  goslro-entéros- 
tomie,  242;  —  sous-périostée  an- 
cienne du  coude  droit,  autopsie,  des- 
cription de  Tariiculation  de  nou- 
velle formation,  290 j  —  cunéiforme 
de%  surfaces  articulaires  pour  orteil 
en  marteau,  406;  —  pour  plaie  de 
Tinteslin  par  balle  de  revolver, 
479;  —  du  genou,  481;  —  cunéi- 
forme pour  deux  orteils  en  marteau, 
487;  —  pour  fracture  bi-malléo- 
laire  vicieusement  consolidée,  487; 

—  du  genou  par  le  procédé  de  Ca- 
sclli,  U93;  simpliflcation  du  traite- 
ment posl-opéraloire  de  la  —  du 
genou,  consolidation  sous  un  seul 
pansement,  IJ97,  927;  de  la  —  du 
poignet,  706;  —  de  la  vaginale 
dans  le  traitement  de  Thydrocèle, 
727;  des  dystrophies  observées  à  la 
suite  des  — ,  804;  —  des  fragments 
et  suture  osseuse  dans  le  traitement 
des  pseudarthroses  du  fémur,  853; 

—  sous-périostée  du  coude,  927  ;  — 
articulaires,  940;  —  dans  les  luxa- 
tions anciennes  delà  hanche,  1003; 

—  de  pylore,  4056. 
Résorcine.  Etude  clinique  de  la  — 

appliquée  localement,  676. 

Rétrécissement.  —  généralisé  du 
système  artériel  par  sclérose,  gan- 
grène symétrique  des  deux  pieds, 
amputation  de  jambe,  228;  — trau- 
maiique  de  Turèthre,  urélhrotomic 
interne,  305  ;  —  infranchissable, 
urélhrolomie  interne  à  Taide  de 
ruréihrolomc  a  bout  coupé,  837;  — 
du  larynx  traité  par  un  nouveau 
procédé,  852;  le  tubage  du  — ,852; 
application  aux  —  de  l'antisepsie  de 
la  vessie  et  do  Turéthre,  911;  — 
général  du  système  artériel  par  sclé- 
rose, amputation  de  jambe,  914. 

Rétroflexion. —  utérine  incoercible, 
opération  d'Alexander-Âdams,  309. 

Rétroversion.  —  douloureuse  mo- 
mentanément soulagée  par  un  pes- 


saire,  opération  d'Âlexander,  230. 

Rhinoplastie.  —  pour  enfoncement 
du  nez,  1052. 

Rupture.  —  spontanée  du  rectum, 
158;  étude  clinique  survies  —  mus- 
culaires chez  les  cavaliers,  325,448; 
un  cas  de  —  de  kyste,  laparotomie, 
840;  —  du  canal  thoracique  dans 
un  cas  dechylothorax  du  côté  droit, 
statistique  et  critique,  851. 

Salol.  —  ou  salicylate  de  phényle 
|K)ur  remplacer  Tiodoforme,  S19. 

Salpingite.  Ânatomic  palbologiqoe, 
490. 

Sarcome.   —   des    fosses   nasales , 
ablation,  ozène  consécutif.  62;  — 
primitif  de  la  peau  du  dos,  72; 
ostéo  —  du  fémur,  désarticulation, 
149;  flbro  —  de  la  paroi  abdomi- 
nale, ablation,  305;  tumeur  vascu- 
lairc   sarcomateuse  de  Thuroérus, 
413;  inefflcacité  du  traitement  opé- 
ratoire dans  certaines  formes  chez 
les  enfants,  499;  —  du  grand  pec- 
toral, 576;  —  kystique  télangiec- 
tasique  de  la  tête   de  rhuroéras, 
738;  —  double  des  ovaires,  923; 
amputation  dans  Tarticulation  ooio- 
fémorale  pour  — ,  937. 

Scapulum.  Extirpation  totale  et  par- 
tielle, 580. 

Scoliose.  Notes  statistiques, 754;  rai- 
son anatoniique  de  la  — ,  1055. 

Scrofule.  La  —  et  les  bains  de  mer, 
162. 

Sein.  Myxo-épithélioma,  922. 

Société  anatomique.  Prii  Godard, 
325;  compte  rendu  des  séances  de 
la— ,  avril  1887, 414;  mai,  488;  juin, 
574;  juillet,  670;  octobre,  92î;  no- 
vembre, 1044. 

Société  de  chirurgie.  Compte  rendu 
des  séances  de  la  — ,  67.  116,224, 
305,  403,  479,  563,  658,  743,  913, 
1029. 

Sourcil.  Pathogénie  des  kystes  de 
la  queue  du  — ,  572. 

Spina  bifida.  —  lombaire  dans  le 
canal .  rachidien,  excision  chez  ua 
enfant  de  deux  moiSy911  ; — lombo- 
sacré,  922. 
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Stiqphylloraphie.  —  chez  les  jeu- 
nes enfants,  1053. 
Statistique.  —  des  opérations  pra- 
tiquées à  riiôpital  Bichat  en  1886, 
227;  —  dcl'liôpital  de  la  Charité  en 
1886,  412;  notes  —  sur  la  scoliose, 
754. 
Stérilisation.  —  des  matériaux  à 

pansement,  1050. 
Stromeyer-Little.    Du    traitement 
chirurgical  des  abcès  du  foie  par 
sa  méthode,  35i,  467. 
Suppuration.  Recherches  cliniques 
et  expérimentales  sur  quelques  pro- 
cessus suppuratifs,  586. 
Suture.  —  enchevillée,  68;  —  ten- 
dineuses et  nerveuses  pour  section 
de  toutes  les  parties  molles  en  avant 
du  poignet,  316;  —  nerveuse  se- 
condaire, réunion  immédiate,  403; 
tamponnement   antiseptique   et  — 
secondaire,  417;  résection  et  —  im- 
médiate pour  plaie  par  balle  de  re- 
volver, 479;  —  nerveuse,  486;  — 
du  médian,  486;  observation  de  — 
secondaire  du  nerf  radial  suivie  de 
restauration  fonctionnelle,501  ;  —  se- 
condaire du  médian,  retour  immé- 
diat de  la  sensibilité,  565  ;  —  os- 
seuse et  résection   des  fragments 
pour  pseudarthrose  du  fémur,  853; 
—  pour  rupture  de  Turéthre,  1032. 
Synoviales.  Tuberculose  et  pseudo- 
tuberculose des  os  et  des  — .  583. 
Taille.  Deux  —  vésico-vaginales  pour 
cystalgie,  232;  lithotritie  terminée 
par  une  —  vaginale,  406. 
Taille  hypogastrique,  37  ;  —  pour 
calcul  vésicai  chez    un    enfant  de 
huit  ans,  68;  étude  sur  la  — ,  117  ; 
guérison  après  accidents  septiques, 
147,148  ;  —  pour  un  calcul  encha- 
tonné,  226;  —  pour  calcul,  570;  — 
et  de  ses  diverses  applications,  595. 
Tamponnement.  —  antiseptique  et 

suture  secondaire,  417. 
Tarsectomie.  —  pour  pied-bot  va- 
rus,  481. 
Tératome.  —  du  scrotum,  921. 
Testicule.  Classification  des  tumeurs 
du  — ,  165;   tumeur  du  — ,  414; 


fongus  d'un  —  tuberculeux  ;  état  du 
—  en  ectopie  inguinale  et  de  sor 
ablation,  746;  ectopie  et  castration 
.préventive  chez.  Tadolte,  924;  élé- 
phantiasis,  1030. 
Tétanos.  Etiologie  du  —,  69;  —chro- 
nique, 312;  —  traumatique  subaigu 
traité  par  le  bromure  de  potassium 
à  haute  dose,  496;  étude  expéri- 
nxentale  sur  Tétiolpgie  du  —,.497; 
etiologie  du  —  consécutif  aux  plaies 
de  l'homme,  590;  études  sur  la  na- 
ture, Porigine  et  la  pathogénie  du 
— ,  757,  949;  non-existence  du  — 
spontané,  904. 
Thoracoplastie,  591. 
ThyroXdectomie,  314,  945. 
Tibia.    Ostéo-périostite  du   — ,  68; 
fracture  au    tiers    inférieur,   mas- 
sage, 5()8. 
Torsion.  Delà — péd  icula i  re  des  kystes 
de  l'ovaire,  245;  —  du   pédicule 
d'un  kyste  de  l'ovaire,  311. 
Trachéocèle.  —  traumatique,  54. 
Trachéotomie.  —  pour  abcès  sub- 
lingual par  carie  de  la  dent  de  sa- 
gesse, 225;  de  Tanesthésie  dans  la 
— ,  390;  chloroformisatlon  dans  la 
— ,  407;  —  sous  le  chloroforme, 
479,485;  —  et  nouvel  appareil  pour 
l'exécuter,   589;   pour   tumeur   du 
larynx,  1021.    , 
Transplantation.  —  d'un  tendon  de 
lapin   chez   l'homme,  572;  —  de 
vastes  lambeaux  cutanés,  592;  — 
des  insertions  tendineuses  dans  les 
os,  593;  —  de  lambeaux  cutanés, 
1051. 
Trépanation.  Un  cas  de  —  du  crâne 
chez  un  homme  hémiplégique  et 
comateux,  585;  traitement  chirur- 
gical de  l'aliénation  d'origine  trau- 
matique par  la  — ,  938. 
Tubage.  —  du  larynx,  852. 
Tuberculose.  —  urinaire,  490;  — 
génito-urinaire,  575;  —  et  pseudo- 
tuberculose des  os  et  des  synovia- 
les, 583  ;  résultats  de  la  cure  non 
sanglante  des  —  osseuses  et  arti- 
culaires, 584;  ostéite  tuberculeuse, 
extirpation    isolée   de   l'astragale , 
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•  669;  importance  de  la  fibrine  dans 
le  développement  de  la  —  des  arti- 
culations et  des  ^aine^  tendineuses, 
7Uo;  —  inoculée  chez  un  fenfant, 
756  ;  production  expérimentale  d'une 
tuberculose  osseuse  typique,  847; 
ulcérations  tuberculeuses  du  larynx, 
traitement,  912;  ulcérations  tuber- 
culeuses du  larynx,  grattage,  923  ; 
laparotomie  dans  la  péritonite  tu- 
berculeuse, 924;  pyo-salpingite  tu- 
berculeuse, 924;  orchi-épididymite 
tuberculeuse  aiguë,  928;  congrès 
pour  rétude  de  la  —  1066  ;  action 
anti  -  tuberculeuse  de  riodoforme, 
1051  ;  —  du  péritoine,  laparotomie, 
1055. 

Tumeurs.  —  du  testicule,  165;  abla- 
tion d'une  —  volumineuse  de  Tab- 
domen  chez  un  enfant,  238;  le  cœur 
et  les  grosses  — de  rabdomen,284, 
369;  —  de  l'ombilic,  317;  —  vascu- 
laire  sarcomateuse  derhumérus,413  ; 

—  du  testicule,  414;  —  du  maxil- 
laire supérieur,  415;  deux  —  du 
rectum  et  un  ganglion,  415;  de 
Tascile  dans  les  —  de  l'ovaire,  543; 
cyslolomie  sus-pubienne  pour  une 

—  de  la  vessie,  576;  deux  cas  de 
cràniotomie  pour  —,  579;  —  mali- 
gnes de  Tapophyse  mastoîde,  580  ; 

—  fibro-kystique  de  l'utérus,  669; 

—  mixte  de  la  parotide,  671;  note 
sur  quelques  cas  de  —  des  gencives, 
786;  —  stomacale  simulant  le  can- 
cer, 926;  —  du  larynx,  trachéoto- 
mie, 1021. 

Uranoplastie.  —  chez  les  jeunes 
enfants,  1053. 

Ulcère.  —  de  jambe  rebelle,  greffe 
par  approche,  411;  —  simple  du 
duodénum,  670;  ulcérations  ima- 
ghiaires  de  la  langue,  906;  ulcé- 
rations tuberculeuses  du  larynx  , 
traitement,  912,  de  grattage,  923. 

Urèthre.  Rétrécissement  traumati- 
que,  uréthrotomie,  305;  spasme, 
572;  antisepsie  de  V — ,  911;  rup- 
ture, suture,  1032;  fistules  uri- 
naires,  1065. 


Uréthrotomie.  —  interne  pour  ré- 
trécissement infranchissable  à  faide 
de  Turéthrotome  à  bout  coupé,  837. 

Utérus.  Ablation  des  annexes,  316; 
inversion,  ligature  élastique,  404; 
deux  cas  de  prolapsus,  opération  de 
Le  Fort,  485;  tumeur  fibro-kysti- 
que de  r — ,  669;  —  enlevé  par  la 
voie  vaginale,  671  ;  fibrome  volumi- 
neux, 923  ;  kystes  hydatiques,  927  ; 
traitement  moderne  du  cancer  de 
r  —,  932;  plaies  de  V  —  gravide, 
1034;  opération  sur  Y  —  gravide, 
1065. 

Vagin.  Appareil  pour  bains  médica- 
menteux, 148;  hystérectomle  pour 
cancer,  péritonite^  150;  de  Physté- 
rectomie  vaginale  en  France,  163 f 
deux  hystérectomies  pour  cancer, 
226;  fistule  urétéro-vésîco- vagi- 
nale ,  autoplastie  ,  306;  absence 
complète  du  —  ,  douleurs  mens- 
truelles, création  d'un  —  artificiel, 
405;  hystérectomle,  570,  1043;  cal- 
culs développés  dans  des  kystes  des 
glandes  vulvo- vaginales,  816;  des 
abouchements  anormaux  de  l'ure- 
tère à  la  vulve  et  au  — ,  927  ;  hys- 
lérectomie  vaginale,  indications  et 
manuel  opératoire,  1023. 

Végétations.  —  sous-prépuUales, 
148;  —  de  l'ombilic  chez  les  nou- 
veau-nés, 237. 

Ventre.  Ouverture  du  —  dans  gros- 
sesse extra-utérine,  76. 

Vessie.  Exstrophie  de  la  —,  auto- 
plastie,  313;  capacité  et  tension, 
495;  cystotomie  sus-pubienne  pour 
une  tumeur,  576  ;  exstrophie,  594; 
diagnostic  des  affections  de  la  —  au 
moyen  de  la  pince  à  uretères,  834; 
antisepsie  de  la  —,  911;  électro- 
endoscopie,  1064;  fistules  urinai- 
res,  1065. 

IVladimiroff-Mikulicz.  Opération 
de  —,  1020. 

Yeux.  Traité  pratique  des  maladies 
des  —,  322;  traité  pratique  des  ma- 
ladies des  —  chez  les  eafants,  322. 


Coulommiers.  «^  Imp.  P.  Ahodaiii»  et  Gallois 
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